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INTRODUCCION

El objetivo que se persigue al realizar un cur -
.50 de especializacién dentro del campo de la medicipa
mediante una residencia, en un periodb variable de a-
- Hos dependiendo de la especialidéd elegida, es el de-
profundizaxr al maximo posible los conocimientos inhe-

rentes al campo comprendido dentro de la misma, inte:.

relacionandolos con todos los demas aprendidos al rea’
lizar la carrera de medicina y cuyo estudio .a profﬁn—

didad se trataré de lograr con la realizacién de cada L

una de las especialidades especificas.

Por ello al encomendarnos la tarea de realizar -
una tesis para .su conclusibn exitosa , se nos cpmproﬁ_
mete é tratar en ella una tematicakque ileve implici-ﬁ

“ta los razges predominantes del adiestramiento Que’hgk: 

“mos recibido en todo ese -tiempo'y que por lo mismo coT
rresponda a un tépico controversial poco frecuente, O'!
~de"alto grado de dificultad para su manego Yy trataf,F
mienté", para que mediante. el'desatt§i10 6é1‘ﬁ1sﬁ5;
U'contribuyamos en lo posible, a ahondar mas aﬁn en: su-lf

conocimiento, a1 mismo tiempo que tealizamoa un estu—'i'



dio indicativo de las condicicnes imperantes de la -
pétologia a tratar en nuestro medio.
Por lo anteriormente expuesto, considero due al
elegir el tema de "Cirugia de los tumores de la glap
dula parétida en las unidades de Cirugia General, pe
ricdo 1982-B4" para el desarrollo de &sta tesis, es-
toy cumpliendo con los requisitos solicitados, pues-
to gue el tema a tratar incluye una patolqgia exis -
~tente en nuestro medio, que nos plantea un alto gra-
do de dificultad bara su tratamiento adecuado, ‘por -|
las condiciones anatomicas tan especiales.que guarda
ésta glandula y las complicacionea:tan oatensiblésby
severas que se presentan en caso de un manejo inade-~
cuado. ' :

| Ademas, siendo mi especialidad la de cirugié ge
" neral y debido a la tendencia moderna de fraémenéaia
még - atin las especiaiidades, creando servicidS'supef;v
especializadoa, que se encargen. del manejo especifi—
‘co de ciertas areas o regiones ‘del cuerpo humano- i- .

"Departamento de Clrugia de Cabeza ¥ Cuello“ "Ciru-

gia de Torax", etc., parecerla ser que con ello, el- ] B

clrujano general no deperia ser el especiali;ta:;ndi‘ il




cado para el tratamiento de tales patologias; ponien-
do con esto el.concepto que lleva implicito en su nom
bre nuestra especialidad. .
Es por ello, mi objetivo, el mostrar mediante el

desarrollo de éste tema, que cuando menos en nuestro}
Hospital, el interés primordial de nuestros maesE;oa-
es el de darnos una formacién quirurgica lo mas am -~
‘plia e integral posible, pues las necesidade; ée nues
gra poblacién asi lo exigen, dandonos acceso a la.rea
_liz;cién de una cirugfa en una de las reas mis com -
plejas de la anatomia humana como lo es el éuellé, -
qﬁe bor la diversidad de elementos de importancia vi=~
tal que por el.trahségrfén, implica un conocimiento -
profun@o de los mismos, asi como cierto grado de_expg
‘iriehciarsin la’' cual seria imposible éu realizacibn &-:
decuada.

- Cohctetéhdo‘sbbre el tema a desarrollar tré;ar;a i
"-de-desglosar los siguientes puntos: SN

A} Tipo de tﬁmdr m&s Erecuente
- B) ft%tamiento"fealigadob
: 'C)  Resultados obtenidos

2D) Cpﬁplicéciongs




E) Conclusiones
. Antes de entrar de lleno al estudio realizado, -
ge revisarén los aspectos historicos, anatomia, fisig
logia de la glandula parotida, asi como, se analiza -

ré&n la patologia tumoral que afecta a la misma con .~

- las mbdalidades de tratamiento existentes,




-ASPECTOS HISTORICOS

Los reportes existentes al respecto de la glan -
dﬁla protida.

Podemos remontarnos a tiempos no tan antiguos co
mo podrié esperarse, pues a pesar de la existencia en
tiempos pasados de grandes anatomistas como Galeno y-
Ambro;;e Paré, no es sino hasta mediadc')sk del.siglo -~ -
XVII cuando Stenon descuﬁrio y describi6 el conduc;é— :
qué 1leva su nombre como dependiente de la g_landglé —
parotida {1, 2 6). * ’

La primera publicacibn reportada de‘ una opefa e
cibn realizada en la glandula parotida se: atribuye a-“
‘Larenz Heister (1683-1783) . (1} |

Fué SIebold quien en 1793 publicb sobre los tumo '

‘res de la glandula parotida y Bu tratamiento quirur -A S

.g:l.co {1, 2). posteriormente Buervatty y Goodlaud en -
1815, Carmichel (1a1a). Genusol (1624) y Listran e
(1826) realizaron citugia de la glandula parotida.

A, Boengra‘en 1841 publicb_una te_sis,‘-vi‘g_te‘ t
yrealivz‘kai: una glaéi-ficac:.lbn 6?"165" fu:iu_éfgis; paro ideos.

(-




T; Billroth en 1859 publicé articules descripti-
vos de la glandula parotida, cuyos detalles bien po -
drian aprovecharse en la actualidad. También Burns -
en ese mismo afio realizd publicaciones al respecto y-
poco més tarde en 1863 lo haria R, Virchow con la mis
ma claridad. (i,2)

Paget en 1886 describid estos tumores prgéentan;

- ‘dose en el paladaf. (1)

V En América Mc Cellau en 1805 realizé una parqtl-
.dectomia, pero es a Samuel White de Hudson, New Yérk,x
a quien se étribuye,elrméritq de haber ¥eaiizadd eﬁ -
.América la primera parotidectomia en71808,'(i.6)

Otros cirujanos americanbg que realizaron paroti
: déqtomiaé fueron: Sweet en 1811 y Mc Clellan quien. ="

_realizé 11, obteniendo recuperaéibn'en 10 de 'sus pa;f,\7.

clentes (1).

Seun {1895) recomendaba que los tumores pddtiéh;n

“mer enucleados muy facilmente sin dafic serio de la-

_glandula proponiendo una incisién qug‘siguiéfériafdi-
receibn del bonduqto de Stenon y las ramas de;1fq"
cial. - Sistrunk (1921)‘aﬁh récqmlenda-Iatéhﬁglgé§i6

con una incisi6n mas proxima al 16bulo de la oreja y-



la mandibula, identificando la rama mandibular del -~
facial y recomendando diseccitn retrbégrada del nervio
el ¢asos seleccionados. Adson vy Ott (1923) recomien-
dan la diseccidn retrograda del nervio y proponen la-
incisibn en Y. Ahlbon (1935) propone la enucleacibn-
para tumores del 1%bulo superfacial y para los del 1§ .
bﬁlo profundo recomienda éi método de‘Hybinnette, cqg:
.siégente en incisién de la capsula, curetage del con—.
fteqido del tumor y posteriormente extifpacibn de la ;‘
capsuia. Esta técnica era obviémenée'dificii,dé a: ;

plicar para tumores'del l6bulo brofundo, ] ﬁuy‘gran.-”i A

des, benignos recurrentes y todas las neoplaéiﬁs.ma
‘“1ignas infiltrativas.

En 1940 Janes y Bailly evocan la ;dénttfieaeibq§ 

-del tronco princléal del facial, con‘deéeqq16nbdgi: -
nefvlo y extirpacibn del lébglo supetficiai'QYQ pr6 F.;,:;'

v fundo. Duranteylos siguienﬁes‘IO'aﬂos aiﬁéiaos ;;té-i_l_
res propusieron éste tratamiento como e1 de eleccién-

3krpara tumorea benignos y de hajo gtado de malignidad

(2

Las nuevas técnicas quirurgicas han reducido el—

‘,grado de recurrencia local en talea tumores.



se acepta generalmente que la cirugia radical y radip
terapia postoperatoria han mejorado el control local-
para tumores con alto grado de malignidad (1,2,9,10,-
12,19,27,29,30,31,34,35),

A pesar de ello, actualmente la parotidectomia -
superficial con preservaci6n del nervio facial no es-
el Gnico tratamiento aceptado para tratar tumores be~
nignos y de bajo grado de malignidad. Armistead, Haw
Mc Evedy y otros todavia evocan la excisi6bn local o =
enucleacibn con radioterépia postoperatoria, (2,37,7;

©38)




ASPECTOS ANATOMICOS

Las glandulas salivales son glandulas tubuloaci—‘
nares que surgen de invaginaciones ectodermicas y én—
dodermicas. La parotida constituye la més‘graﬁde.de—
las dpﬁominadas glandulas salivales mayores, teniendo
un peso promedio de 25gr. forma una masa irregular lo
" bulada amarillehta, que yace ab%jo del héatd acustico
externo, enﬁre la mandibula y el este;ﬁocleidomas;oi;'
deo, se proyecta hacia adeiante aobre la superficieffl

del magetero, donde una pequefia poréibn, generélmehte 

sebarada, yace euntre el. conducto patotldeé‘de Stenon- 7‘f

por abajo y el arco zigomatico por arriba. Esta pbr4r

qibn separada es conocida»con elknohbre de sdciénpérg'-‘

tidis o glandula parotida aqcesoria,'pudiendovgstaf;-,".f‘v

.deépréndida enterémehte de 1a pérqibn pfinciéai dé:ié :
glandula (fig. 3). (6,7,8,17) R
Dicha glandula ocupa por completo é} dehom;n§6§;tii
cﬁmpartihiento pérotideo choa'limites:séﬁ!-::’ =
Anterior: Muiculp masetero; réﬁa dei‘hakilat) ﬁﬁéCQ;
io.Pterigoideo,;nternof o B

Posteriof:.'Apéfisis.mastbideigimuééqlo ééﬁeihoé;éido
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mastoideo,
Superior; Conducto auditivo externo: articulacibn --
temporomaxilar.,
Inferior: Musculo esternocleidomastoideor vientre -
posterior del musculo digastrico.
Externo: Piel; aponeurosis superficial; capa superfi
cial de la aponeurosis parotidea. 7
Interno; Capa.profunda de la aponeurosis pérotidea;-
apofisis estiloides y musculos vecinos; vena yugular-
-interna; arteria carotida interna} pared laringea,
(Lo anterior se ilustra en las figuras 1y 2) i7,8)1
La glandula se encuentra revgstida por una éapsg
ia derivada de la aponeurosis gervicai profunda la - B
cual se desdobla en torno al borde‘lnferior de la -
giandula parotida en uné capa superficial y‘otra pro-
funda.‘ La caéa super ficial de lazéponeurosis éaroti—r
b.dea estd constituida por un'tejido denso} Eibroao; es

trechamente adherida a la glandula que se fijaa'la

1

pof#sis‘cigomaticay due se continfia con la aponeuro

'sis‘qug cubre el musculq‘esternocleidéﬁastoidedlpor
‘atrés y el musculo masetero por delante.:

La éapa'pfofunda de 1a capsula eagé,fija'$ 1a.é
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pofisis estiloides, mandibula y plato timpénico y se u
ne con las hojas fibrosas de los musculos relacionados
a la glandula; no es tan densa como la capa superfi -~
cilal salvo en una poreibn gue se extiende entre la a ~
pbfisis estiloides y el &ngulo de la mandibula, la -~
cual se engrasa para formar el ligamento estilo mandi-
bular: o maxilar, que interviene entre las g;andula§ pa
rotida y submaxilar. La capa profunda es éspeéiaimeﬁ~
ée delépda a lo ;argo de su superficie interna, donde-
guarda relaci6n directa con la pared de la faringe, =~
(£ig. 2) (6,7) - ‘ ‘

‘La glandula parotida debe su irregularidad a la -

presencia de prolongaciones existiendo una superointer ;!l

na relacionada con el mugculo ptetigoideo interno, de—, L

"' nominada.por ello 16bulo pterigoidec (fig.2). 'Una ‘f -

prolongacién a la porcién posté:ior de la fosa glenoiw"

dea, inmediatémente por delante del conducto auditivo-.f i

" externo, se denomina 16bulo glenoideo (fig.v3) (7)
El conducto de Stenon se extiende dasde el bOIGE* :'
anterior de la glandula y se dirige luego hacia adelan‘

te al musculo masetero aproximadamente a un travns

‘dedo po: debajo del arco cigomético gira des‘u 8 h vs
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Conducto auditivo externo

Articulacibn temporomaxilar
Apbfisis wastoides

MGsculo maseteroc

- M@sculo
" esterng
- cleido-

-~ mastoi~
deo

Vientre posterior
del mfisculo dighg

trico Rama del maxilar'i,‘

Misculo estilohioideo . ) S E
: Misculo estilogloso

fiq.fl
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Misculo masetero

ared faringea y mGsculo pterigoideo -
interno o
Lébulo pterigoideo PR

Vena facial posterior

6bulo” carotideo - :
hrteria carotida intexr
na- R
Arteria carbtida
externa

Vientre posterior del mis-
culo digastrico

Aponeurbéié parotidea
superficial y profunda

Mtsculo externocleidomastaideo’

CFig. 2
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Arteria y vena temporales superficiales

Nervio. auriculotempo-
ral

Lébulo glenoci-
deo

Rama temporal del nervio fa =
cial ) )

Rama cigomética del
del nervio facial

Glandula parb-
tida,accesoria -

‘Rama au- AArteria y ve.

ricular a  transver
poste - sales de la-
rior - cara

del ner k E

vio fa~- Rama by -
cial cal del - .- "
Acteria y nervio -
_vena auri

facial
culares - R
posterio-

Conducto -

res
paroti- -
deo

Rama‘auricﬁlar de Rama mandi-uiar—del";"

plexo cervical

nervio facial =~
superficial : '

ervical del -
nervio. facial

.Vena'yugular externa

Fig..3 "
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camante en torno al borde anterior del m@isculo masete-
ro y perfora el cojinste adiposo bucal, el mGsculo bu-
ccinador y la mucosa de la boca para terminar en el -
vértice de una papila localizada frente a la corona -~
del 20, molar superior. (7)

Desde 1912 ge postuld el concepto de que la glan-
dula paro\tida ag divisible en 2 16bulos, uno superfi -~
cial y otro profundo, Las ramas principales del ner -
vio facial pasan entre estos 2 1lébulos en un plano apo
neur6tico, Los 2 18bulos estdn unidos por un istmo de

" tamafio variable, detrés del cual se divide el tronco -

1

principal del nervio; la rama cigomatica facial pasa

por arriba del istmo y la cervico facial por: abajo

(fig. 4} (7). Con respecto al 16bulo profundo de la -7‘

parotida es importante considerar;éure‘el m;.smo se alo’{ ‘
ja en una porcidn retromandibular en el denominado Ves- _
péciq parafaringéo en cual tiene forma de plréﬁlide in-
vertida cuya base la constituye la superficie inferior )

del hueso petroso, con su apex en el cuerno menor del-

‘hueso hioides.  La pared lateral de dicho espacio esta

formada por el misculo pterigoideo medio, '1a rama "asy N

“cendente de-la mandibula, la poreibn 'i'etrdrﬁandi'lptlx_lamr}i—',,".-‘




a,

-
Ny

‘te, justo en la patte laterul del espacio entre la o
liva y.el pedﬁnculo cerebelar inferlor, siendo 1; pa
te motora la mss mediat, égte nervio lnqresa”en f

o compartimiento parotideo por el agujero estilomastol

16

de la glandula parbtida y parte del vientre posterior

del mGsculo digéstrico, por dicho espacio corren: la-
carbtida interna, yugular interna, los nervios craneg
les IX, X y XII, la cadena simpatica, la cadena gan ~

glionar cervical superior profunda y la porcibn retro

" mandibular de la pardtida. Como veremos posteriofmeg

te los tumores del l6bulo profundo de la éarétida'se—

presentan entre el 12 y 25% de 105 tumores parotideos

aiendo necesario el conocimiento de éste éspacio para R

+ digeceitn correcta. (3)
Pueden’ diatinguirse en la paratida 4 bordes: su-

perior. anterior, inferior y posterior estando en.rg,

" lacibn cada- uno de ellos con estructuras;anatﬁmica§:~.

jwportantes que po:teriorménte se mencibnatén;;siendo;

* las m&s destacada de ellas sin duda el nptvio faéiél. ne
-D;cho nervio posee una raiz motora y una senaitiva. -
o ésta filtima denominada también nervio intetmedio.,; i

" Las 2 ralces se. originan en el borde caudal del: puen-'
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deo. Después de emitir el nervio auricular posterior
'y ramas para los musculos estilohioideo'y vientre pos .
terior del digastrico, se dirige hacia adelante a la-
superficie posterior del istmo, en donde sé divide en
_ramas cigomaticodfacial y cervicofacial, la primera se
divide a su vez en ramas temporal y cigomatica{ la ra
ma cervicofacial emite los nervios bucal, mqndibular;
y cervical, Las ramas terminales del facial se comu=
nican libremente entre si y con las del nérVio‘trigé~
mino (fig. 3 y al(7,8).

Las estructuras gue se relacionan'coniél bqfde;f‘ o
superibr‘de atras a adelante son: a) qetvio aﬁficulo;
temporal rama del nervio maxilar infef@ét. rama a 5“5;;.
vez del trigémino, portadora deffibraa sécretoriaé.ég -

ra la glandula;-h)‘arteria'temporal auperfiﬁiél; =) I ,;"'

vena ﬁemporal superficial y d) rama»temporai del ner-

vio facial..

-~ Con el borde anterior se relaciona de arribaa - '

o abajo con: a) rama'clgoméiica'del faciai;'b)‘véﬁa“
transversal de la: cara; c) arteria transversal de 1a
bcara: d) conducto parotldeo- e) rama bucal del Eacial

iy £) . rama mandibular del facial, Con;el bo:de Lnfe




18

rior ge relaciona de adelante atris: a) rama cervical
‘del facial; b) vena yugular externa y o) rama auricu-
lar del plexo cervical superficial, Finalmente con -
el borde posterior se relaciona de abajo arribé: alve
na auricﬁlar posterior; b) arteria auricular poSte -
rior y c¢) nervio auricular posterior. (7)

( Lo anterior se ilustra en las figuras 3,4 y 5).

Las arterias que nutren la glandula parotida éon‘
derivadas de la carétida externa y por las ramas emi}
tidas por ese vaso en las proximidades de la glandu -
la. Las venas se vacian en la yugular ekterﬁa, a trg‘
vez ée'alguna de sus tributarias, (7)

. Los ganglios linfaticos pueden dividirse‘en 2. -
grupos: supérficiales y profundos, . Los primeros, a -t

menudo denominados preauriculares, se encuentran en -

la.aponeuroais superficial de ésta'zona, su nﬁmero es - fuT"J

variable y reciben linfaticos de 1as regiones vecinag
al’ compartlmiento’parotldeo. Estos ganglios drenan‘
~todos en la cadana géngliénar situada a 10 largo de: -ﬁ'
v1a,0eda yugﬁlar externa. Los ganglios del grupo pro-v;
fundo se¢ hallan 1ocalizados eh la subetancia de la  f';§5‘

V,glandula. Ademas de los vasos linfaticos que proce
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den de la glandula, reciben drenaje de otros gue deri-
van de la nasofaringe y de la nariz, paladar, trompa -
de Eustaquio, oido medio y conducto auqitivo externo, -
Los vasos procedentes de éstos ganglios se extienden -~
en direcci6n caudal hasta el ganglic subpérotideo, del
cual parten otros a la cadena sitﬁada a lo largo de la
véna yugular interna y qanélios asociados con el ner -
vio espinal (fig. 6) {7,8).

La inervacibn eferente estbs dada por nérvios sim- -
p&ticos; la parte simpé&tica se deriva del plequde‘la—
éafbtida externa. Generélmente, se afirma que los hég:
vios parasimpiticos.secretomotores corren através de. -

la rama timpanica del vervio glosofaringeo, son televg

dos en el ganglio &tico, y después(viajan via el ner %l

vio auriculotemporal a la glandula. '!nvéstigaciongs‘;" ¢fj.,1p

clinicas recientes, ﬁan llevado a ia conclﬁsiﬁn”deque :

1a ‘glandula parotida tambin recihe Eibras secretoras ’a-.-

. traves dé-la cuerda timpanica, méas iecienteﬁeﬁtelﬂbim-
',berge ha demostrado, que, en el perro, tibras aecteto—i"
motoras pasan a la parotida de la superficie de la ar—;'
» teria maxila: Y del nervia facial asi como del nervio-q

-auriculo temporal. Vb existen reportes. todavia, que
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cqmprueben Aichas rutas en el hombre. La terminacién
exacta de la inervacibn nerviosa es aGn un tépico de~
controversia. Estudios experimentales en gatos sugig
ren Que‘tanto las f£ibras parasimp&ticas como laa‘sim-

phticas terminan en relaci6n con las celulas glandu -

lares. (8)
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Rama cigomaticofacial

Rama cervico
facial -

ébulo.profundo .

superficial

- ‘Fig. 4

ama cervicofacial = - L
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“. Rama.poste-
rior de la-
vena. facial
‘posterior

Nervio auri
;otemporal

Vena facial
~ posterior

Rama cigomatice-

Vend facial

facial
anterior
Itsmo Vena faciél com@ﬁf

.| Rama' anterior. de 1a ve-
na facial ‘posterior -
L R Vena yugular externa ' .
Rama cervicofacial S T

Vena auricular posterior

Fig. 5 7."'~‘ -
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Cadena yugqular*

Ganglios parotideos profundos

Ganglios parotideos superfi-
ciales )

anglio Subpa -
rotfdeo* - .- o

anglio subdigéstri -
S : co* )
Vena yugular externa N

Cadena cerQic-l profunda
posterior S T :
S - Ganglio de la bifurcacifn* .

A

" Fig. 6+
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PAROTIDEAS

Dado que el topico principal a desarrollar. en és-
ta tesls es referente a tumores parotideos, considero-
importante realizar un bosquejo previo de las caracte-
rigticas histolfgicas de 1la glandula en situacién nor-
mal, lo cual facilitard la comprensidn de las altera -
ciones neoplasicas que pudiera sufrir. VAsi mismq, se-
mencionaran dichas céracteristicas histolégicas y la .-
fisioiogia parotidea en forma’conjunta con la del'fgs;
to de las denéminadas glandulas salivales mayores, por
constituir la parotida parte de ese grupo y por ende ‘;»
tener caracteriatxcaa eimilares conjuntas. ;

Las glandulas aa;ivales mayores gstan compﬁeaEag—
de glandulas racemoéas consistentes de nume:oéds‘lébu-‘l

los, farmados a su vez de lobulillos unidos pdr_esﬁro—

ma’interlobulillar, un tejido aprolar denso que contie - -

‘ne. conductos ‘excretores, vasos sanguineos, fibras ner-:-

viosas y pequeﬂos ganglios. Cada-1obulillo ga;é éoné;
"tituido de las ramificaciones de un conducto.comtn;
'kylas,ramaé del cual terminan como ﬁptezﬁaﬁgér@inéleéﬁf}l‘

,'agcxetorlés dilatadas, las quejﬁroducghllq séggél
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primaria. Est& modificada secundariamente conforme -
pasa secuencialmente a traves de conductos intercala-
dos, éstriados y excretorios, los Gltimos de los cua-
les se abren en uno o més conductos principales que -
dirigen la saliva y la cavidad oral.

Existe una variada gama de terminos utilizados ~°
paia deseribir la forma y citologfa de las ?pieéas -
terminales", por lo que se mencionard la mis difundi-
da. Se denomina acino aéuella "pleza terminal" . .con =

: forma esfenoidal y tGbulo si su eje longitudinal es -
varias veces mayor gue su diametro; tubulo-acinares -
‘son aguellas con quma intermedia, las celulas glandg
llares acinares son piramidales teniendo uﬁ,apexylumi-'
nal estrecho y una fase ancha,.mientras que lasituﬁu~
,;la;es son ms cilindricas. Estas celﬁlaﬁ, que son’ -
las principales productoras de proteina y,glucﬁprotei .
na. salival,‘son descritas. como serésas,'sefémucosaé-:'
o mucosas. Las celulas son serosas éi Qs gif.'ariulosf.».'-i
son pequeﬁos, discretos, homogeneos, qeneralmente eo;
sinﬁfilos Yy electrodensoa: son mucosas si sus granu -T
'.lqs_spn més grandes, amontonados,,pobremente_gef;ni‘-; i

dos,‘gdn baja afinidad para la eosina y qdn,ﬁhé;ﬁé _




26

triz homogenea, electrotranslucida; son seromucosas ai
presentan un grado intermedio entre los tipos serosos-
y submucosos teniendo granules que estan amontonados,-
eosinofilicos y homogeneos, © bien, m&s discretos, ma-
yores que los tipicos granulos serosos y heterogéneos,
Una glandula que contiene solameate un tipo celular -
glandular se denomina homocrina, mientras que si con -7
tiene mGltiples tipos se conoce como heterocrina. (8) "
Anteriormente se consideraba que'ia glgn&hla parg_f'
tida estaba constituida pxincipalmente dg celulas serg
sas (5), siendo que gracias a ias‘nuevas'técnicaS'his-

tolégxcas de tineibn se ha logrado demostrat qué son -

celulas seromucosas; los acinos mucosos son muy raros. ,.,w :
De acuerdo con ello corresponde a una glandula heterb—‘f

crina; ademas de las caracteristicas tintoreales espé~;:"

cificas, también se ha demostrado el tipoﬁcelﬁidr‘péff:

‘estudios ultraest?uctutales con microgcoéioieleci;éni:f
o reafirman diferencias concluyentes entte Ioa dife

rentes tipos celulares. (B) N

-Las “piezas terminales" se continuan consecﬁ‘

mnnte con conductas intercalados. estriados Y excreto-

- res (o colectoree).
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. Las celulas que revisten los conductos intercala
dos son cuboidales o ligeramente aplanadas, se supone
que aunque juegan un papel poco importante en la sfin-
tesis proteica, si particlpan agregando agua y elec -
trolitos a la saliva, aungue ias celulas glandulares-
podrian tener también esa funcibn. La caracteristica
principal de las celulas que revisten los conductos -
estriados es precisamente su estriaci6n basal de don-
de se deriva su nombre, intervienen wmodificando gl -
coﬁtenido electrolitico de la éaliva, volviendoia h1;

'ﬁoténica,-ademas de.que secretan inﬁunoqlobulina:n, -
iiabsima,y kalicrefna. 5a inmunoglobulina A es piﬁdgry‘"
cid% poxr éelulas plasmbticas que yacen en lo profuhdo
del epiéelio de revestimiento. Tos conductos ekéretg

~res est&n revestidos por un epitélio pseudbéétratifi—

‘cado con estriacliones basales perpendiculares, se su-

pone que son conductos pasivos que sirven para condu-' -

'cyrfy'éoleétat la saliva aungue podrian estar-inVQiu}‘
kcrados en el,trédsporte élecirolitico. (Q) 5

Existen ademas en las éléndulas‘salivéie; £6§:6§ .
ﬁominados mioepite]iocitosiqqerson;pelulﬁs'coht#aqglr

‘les que estén asociadas con‘lbévconduqtos';ntér¢a1
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dos y también con las "piezas éerminales" secretoras-
localizandose entre la l8mina basal y las celu}as epi,
teliales propiamente dichas, sus efectos contractiles
se pueden resumir como sigue: aumentan la velocidad -
de conducciébn del flujo de galiva, reduce el volumen-
luminal de los conductos intercalados y de las "pie -
zas terminales" secretoras, contribuyen a la presifn-
aecretoria, actuan como soporte del parenquiﬁa supra—.
yacente, ayudan al flujo salival a vencer les incre -
mentos en la resistencia periferica y pueden en cier—l','
i tas circunstancias ayudar a expeler el cgptenido de,e‘~
las celulas secre&orias asocladés.
Los mioepiteliocitos parecen tener inervacién --:f
- tanto simpatica como parasimpatica, con varios axones‘
tanto de igpal o diferente tipo 1nervando a gn solo -
' mioepitelibcito resultando sus iméulaos ﬁefv;osog en-~ S

‘contraccién del mismo. (B)

La produccibn diatiaide laliva 6sci1a entrétﬁﬁigi
litro a 1 500wl , t&niendo un pH entre 6 0.y 7 0, con;:'
,teniendo ptialins, lisoaima Y una fraccibn mucosa qu.
8¢ encarga de 1a lubricacibn. La amplia y zapida va

: riacibn en-la comgosicibn de’ la‘;aliva y en La,canpi-
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dad y grado en la que se produce en respuesta a esti-
mulos ambientales sugiere la existencia de un mecanig’
mo de control muy eléborado. En algunas glandulas 15
saliva es secretada exponténeamente, aparentemente - -

aGn en auscencia de estimulos extrafios; en otras la

secrecién puede ser activada por la estimulacién de -

una amplia gama de receptores extraglandulares{ gus

ol

tatorios, noclceptivos, olfatorios y tactiles. La se
crecibn puede proceder a un nivei>constante pero de =
_ bajo grado, parcialmente en forma esponténea pé:o‘« -
principalmente coma respuesta refléjava la resequgdéd
de las mucosas oral y-faringea. "La activiéad al repo
" s0 se pugdeAaumentar por.ejemplo dﬁraﬁte la ﬁaetica‘f
cién en respuesta a la influencia de los nervioavse -
cretores autonémicos. La variacién controlada de-lu;
- actividad de Iosrdiferentes tipos de caluIES'gféct§ -
ras-de las glandulas salivales, afecta la pfqducci§n~

saliQal cuantitatiﬁa y cualitativamente. Dicha vaiia :

c16n de la actividad celular efectora esth baJo con -f"

trol hormonal y -nervioso, (5,8) .

Las hormonaa 10ca1es t;enen un profundo. efecto R

" sobre la actividad glandular; se ha demostrado por
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enemplo que aungue la vasodilgtaciOn es iniciada por-
influencias neurales, &sta se mantiene por‘la accibn-
da cininag plasmiticas que son formadas localmente -
cuando las celulas secretorias liberan kalicreina deg’
pués de la estumulacibn por aminas simpiticas. E1 -
control nervioso Qe lleva a cabo por nervios simpéti-
cos' y parasimpiticos. Las "piezas terminaleg" secre-
tofias generalmente tlenen la inervacibén més copiosa;
gennralmente tienen una inervacién dual. Se ha acep—
tado que los axones colinergicos son secreto motores-

pero no fué hasta 1974 que se publicaron estudios en-

los que se comprueba que los nervios simpiticos tam - -

bién son secreto motores. La saliva produéida adre -
- nalmente difiere en cantidad y_comgosicién de la pro=-

ducida por estimulo colinérgico. En algunas situacig
nes la actividad: nerviosa simpatica puedé réspltar en. -

uﬁa modificacién de la sailva prbducida én-?eépuesth—

a la estimulacibn pérasimpétiq% més quelen la induc ;t'.’
' cibﬂ.de £1u56 salival éixectéménte. Los elementoa tu  ,"

.bulares, aunque estan menos inervadog que las "pieza57

terminales" tamblén poaeen control neural tanto para-;' :

simpatico como-adtenergico, cauqando,mediantg ;mbos;f'
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estimulos alteraciones electroliticas en el transpor-
te de la saliva por dichos elementos. De igual forma
los mioepiteliocitos responden contrayandose a esti -
mulos adrenergicos y aunque el papel de los estimulos
colinergicos es menos precisc existe evidencia morfo-
l6gica considerable, que las arteriolas glandulares -
estén inervadas tanto por axones simpaticos como para
simpéticos, induciendo‘los primeros ;asoconstriccibn—
y éstos 61tiﬁos vasodilataci6n, (8)

En cuanto a la inervacién aéérente, existe éécé{:
informacibn al respecto, pero.dado que existe‘ddlor'-yi
ihpp%tante con 15 ohstrucciéh_dél'conducﬁo glahd&lai,rli
se'infiete que existen importantes‘tefminécionéslnbci

ceptivas. (8)

Tratando de resumir de una manera mas did&ctica-“f"

la £1siolog£a glandular diremos que 105 nucleos sa11- “ |

vales se localizan en el 11mite del bulbo y la ptotu- Vui

berancia o puente, ejerciendo 10s inferiores control~,i1f

,,sobre 1a glandula parétlda, slendo activadou por eatL

mulos s!pidoa [} tactiles en 1a lengua u otras :onas

de’ 1a boca- los sabotes agtadablee tienen po _renult .

-do gran produccibn de saliva- ciettoa estimulos tactLl
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les, como un objeto liso por ejémplo, colocado en la
boca desencadena gran produccifn de saliva, mientras
que objetos asperos producen menos saliva o incluso-
inhiben su secresibn, existen adem&s otros centros -
cerebrales superiores que influyen en la produccién-
de saliva como el nucleo del apetito que se encuen -
tra cerca de los centros parasimpiticos del hipotala
mo anterior y que funciona en respuesta a seflales -~
procedentes de las &reas corticales de gqusto y olfa-
to o de la amigdala, estimulando mayor produccién sa
Iiﬁal cuando el individuo come un platillorque le a-
gradé; Finalmente hay salivacibn por efecto dé fe’-

flejos que nacen eﬁ~eatbmago e intestino alto,‘en -

§articuia; cuando se han deglutido alimeﬁtos'mﬁy 1= f'v

rritantes 0 cuando hay naugeas por cualquier. causa.-

(s)
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ENTIDADES PATOLOGICAS DE LA GLANDULA PAROTIDA

Se acepta generalmente, gue la patologia que con~
mayor frecuencia afecta a la glandula parotida, son -~
las infecciones banales, siendo é&stas causas de obs .~
truceién del conducto p;incipal y por ello asociarse -
con 1a produeéiﬁn de caleculos. Los abscesos aislaﬂqs»
de-las glandula§ saliva}es son poco frecuentes,kpudiei
. do requerirrincisién.y drenaje. La sialoadenitis aﬁu-’
. da supurativa puede desarfoi;arse éomo una compliéa -

clén postoperatoria en pacientes;cop higiéne chal de—‘

ficiente o cuando las secresiones se piodnéen'en ﬁn,qi
7 Qel hénox al normal, ésta condicibn puede bcacionarl =

sepsis'severa y poner en peligré la'yida. Taieé»pé -

‘clentes responden qurementé ala antibioticdtetapia y

a menudo requieren extirpacibn quiiurgica radical de‘-
la glandula‘nec:otica. La sialoadenitis aguda recu 1€'Lﬁ f}
rrente puede desarrollarse en algunos pacientes con se

cresiones disminuidas. ‘La. liqadura de: los conductos.Qz

. ‘produce alivio de los sintomaa Y huenoa reaultldos en-ﬁ
cerca del 65% . de los pacientes, aquellos que ‘6o- requg

dan a ese método pueden requerit parotidectomi'
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Existen algunas alteracionés metabblicas que tam-
bién afectan a la glandula par6tida, se pueden formar-
en ella célculos, que se piensa pueden ser debidos a -
alteraciones en la dieta y a un pH salival anormal,'o—
tras ﬁituaciones patolbgicas‘que pueden afectar la pa-
rétida son: Beriberi, sarcoidosis, sindrome de Micku -

: 1iczby el sindrome dg Sjogren, condicione; que‘general
mente no requieren manejo quirurgico pero que son de -
importanc;a paia establecer un diagndsgico de preci -
ciébn. (6,11,16) k '

Entrando de lleno al tema que nos ocuﬁa; di*émos-
que: las neoplasias de las glandulas salivales'ocupuﬁ_;
entre el 3 y’S% de todoa los tumores de la cabeza yuéi't-
cuello;‘constituyendo 1a causa Qas importante dé‘citu-
gla de las glandulas salivales. (3,6,9,10) -

La mayor parﬁe de 105 tumore# nacén,del epitéiiof':
de los conductos de la glandula.y el.réuéo dgilqui;éi};;
nos. Se han realirado mqitiﬁles 1ntghtos ph?h‘éiaqigL;;

car éstos tumores, siendo la clqhitiﬁaclbn aceptédhlgh

1a actualidadlla‘qﬁe«en seguida mencionaremos:

‘A TUMORES BENIGNOS

.l.fTuhpr mlﬁgd'uaiival o adgpomh p1éom6§fi§63
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2. Tumor de Warthon o cistadenoma papilar linfoma-

eOSO.

w
.

Adenoma de celulas oxifilicas u oncocitoma.

4, Otros tipos de adenomas simples:

.

a) -Adenoma de celulas basales

b} - Adenoma muco-acinar

c) Adenoma tubulocanalicular
‘.d) Adenoma trabecular

e Adenomioepitelioma

£) Adenoma de celuiaﬂ claras -

g) Adenoma sgbaceo

"5

Tumores linfoepiteliales

o
.

Hemangiomas

-1
.

Linfangiomas

8

M;scélaneos‘( quistes epidermb;des, liponias Y -
quistes braguiales)

B. Tumores intermedios o de bajo grado de méliQnidéd,‘i»y'

- 1. Tumor de celulas aciﬁétes: De celulaszhaébfilaiv ;;i}

: be.célpias ¢1df;
2. Tumor muccepidermoide’
‘_ C. Tumores Malignos

lf.0111ndtoma’_




2, Adenocarcinoma

3, Carcinoma de celulas escamosas

CérCiﬁoma indiferenciado

£

5, Tumores mixtos malignos
6, Carcinoma de elementes sebaceos
D. Otros Tuméres Salivales

1. Tumdr mesenquimétoso benigno: Angioma
Néurinéma, Swang‘
ma
»Lipbma, Neurofi4;
bfoﬁa.

‘2. Melanomas

3, Linfomas malignos y leucemias infiltrativas -

E, Tumores Secundarios ( 2,3,4,6,10;11,12,14,15,20.22;'«

27,39)

Se congidera que en la glandula parotida se desgiﬁil

rrollan entre el 70-85% de los tumores mencionados y-" i

'que de ese’ porcentage, 1a gran mayoria correlponden af

“:tumores benignou aportandoae -cifras’ por lou difeten -:::,'
tes autores entre el 70 y el 65%, correlpondiendo a -,[
. los tumores mixtos el mayor porcentage entre ollol de

aprpximadamente el 75-80%, - -En’ cuanto a‘su locallza
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cibn, entée el 75-80% se presentan en el lb6bulo super—
ficial o la cola de la glandula, mientras que del 12 -
25% se presentan en el 16bulo profundo. (1,2,3,4,6,10,
12,17,34,39).

k En. términos gene;ales’ae puede decir que no exis-
te -predominancia en cuanto al sexo, pero &sto varfa de
pendiendo de la estirpe histolégica del tumor como se-
verd cuando se haga alusi6n ‘s cada uno de ellos, devi-
gual forma se pueden presentar desde el afio de éaad .

- hasta los 99, teniendo una incidencia maxima'para lag-
neoplasias beniénas.entte los 40-50 aflos y'para las mag
lignas entre los 60.ahos de edad, tampoco eklate ;igun‘
predominio racial, con'excepcibn'dé alguﬁ tipo de neo- -
plasia como el carcinoma 1nd££erenciado quévtiene pre;
dominio por los esqﬁimalesrcanadienses y 105 nativos -
de Alaska. (1;2,3,4,10,11,27;39f‘ 7

La mayoria de los tumores parotideos se preséhfan

como- masas nbdulares, dufgé, de credim‘ento lénto;" -  f_‘f
‘ksléndé &sto var;able éesde 1 semana hasta anps);'qgé;‘
algunas veces se coﬁfundén_con gangli6s i;hé&ELEoé«déi‘“i
cuello superiof. Genefa}ménte.éoh,@ndoioraa;y,éoiqrénfif.'

un porcentage menor al 30% tratandose de las.malignas-
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se acompaflan de dafio al nervio facial manifestado por
parilisis y en el caso de las benignas dicho porcenta
ge se reduce al minimo, aunque si se llega a presen -~
tar. { 4,6,10,12,39)

Todos los tumores benignos esténm rqdeados por u-
na capa de estroma f£ibroso que se identifica como cap
sula o pseudo capsula, siendo ésto valido‘también pa=-.
ra los tumores de baja'mallgnidad. B11§ los aislé -

del parenquima de la glandula y forma un plano cliva-

ge que garantiza la remocibm total de ese tumor. La- .~

anatomia quirurgica de las neoplasias-con alto grado- ,:_

Qe'malignidad exhibe diseminacibn amplia e inVasﬁbnr—
gruesa cerca ée la pefiﬁgtia dentro de la sﬁhat&ncia-
[ pareqquima gLandu1a£; gue no atenta a,envoituréycah'
.fsular;'puqde existir también invasién linfética‘y de~ ;
vasos sanguineos. -(2,4,11,27) - ’ ‘ V
f En aeguiﬂa se iencioqaran las.qaraéteristicas';j
preépmtnantes de qaéa uno de. los tumoreSJmencloﬁgdd;,ﬂ
éqfatxgénéé.lasvdél'téﬁo;'miitd que con mucho; es el-
qué:mas.freéugnteméhte observamos en ﬁuéiﬁf;g”pﬁq en-
‘tes. ' Bl n )

E1 tumor mixto benigno o'adenoma_plé6m6rfiéd’fe
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presenéa el 75% de todos los tumores de las glandulas
salivales con predominancia neta por la glandula parg
tida y en menor grado por la submaxilar. Generalmen-
te se observa en sujetos entre los 30 y 40 afios de e~
dad, pudiendose preéentat a cualquier edad, con una -
muy discreta predominancia en el sexo femenino, Ma -
croscopicamente son tﬁmoreé circunseritos por una cap
sula fibrosa, mas el tejido tumoral puede presentar -
ramificaciones a través de la capsula, por elloes -
que ademas del nbdulo principal, pueden existir en : -
pleno parenquima sanmo pequefios nbédulos tumorales saté
) lites ( lo cual explica la recidiva eﬂ'paSO'de ekéi'—
' sibn incqmpleta). EBste tumor puede agr:ﬁnigo o pluri
lohular, variando su tamafio grandemente‘Qe acuerdo al
tiempo de evoluciébn desde 1 a 25 cm., la Qintom#toio-
gia. que lo acompafla es la presencia de una ﬁ;sa_tumo-‘

ral en el 100% de los casos, siendo de cﬁnsistgncié';;

dura; acompénéndose en el 275% de los casos npioxiﬁ#-‘;‘d

'damente'de’dolor facial y de paralisis en;hnlpd;qentgrif

. ge mefor al 1%,  La duracién del cuadro Okgllé,‘degdﬁlf.r*"’

una semana a unafio en una tercera pérte y de mbs de-’

4 aflos en la tercera parte restante. 'Bl'tumbr‘tiénef
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un aspecto blanco grisaceo, trnslGcido cvando se oObser
va a la luz debido a la substancia mixoide o condroide
que presenta. HistolOgicamente se definen mostrando -

caracteristicas combinadas de crecimiento de tejido e-
pitelial y conectivo, su contenido epitelial puede ser
de 2 tipos: unas celulas cubicas o cilindricas del re-
vestimiento de los tubulos, que forman quistes o cordo
nes y celulas fusiformes con citoplasma eosinbfiio cla
ro que se constituyen en placas, siéndo los Qenomina -
dos micepiteliocitos, el contenido mesenquimatoso_pﬁej
de variar importantemente de un punto a ottd del mismo
'éumof y ests constitufdo por nidos hialinos o de un ;g»
jido conectivo laxo y mixolde compuesto'de celulas e -
longadas o alargaéas del estroma de las mismas puéde 4

venir material condroide y .en raras ocaciones exigti -

ran puntos de osificacién, Las celulas‘mioepiteliales*:.

juegan un papel importante en la formacién de la suba-L
tancia mixoide y condroide favoreclendo la produccibn—w

de mucopolisac&ridos 6cidos.,(1,4,12,39)

El éomportamiento de-éste‘tumor es generalﬁenté - ‘:&~'

benigno, aunque su grado de recidlva es’ 1mportante N ~f

’dependera del tipo de cratamiento empleado, viendose' n
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reducido importangemente en fechas recientes gracias -~
a las técnicas quirurgicas mediante las cuales se prac
tica ﬁna excisibn més amplia en lugar de un& simple e-
nucleécibn. Inicialmente se hablaba de un Lindice de -
recidiva hasta del 30%, mientras que series m4s moder-
nas reportan indices hasta del 1y 2%. (1,2,4,9,39)

Su transformacibn maligna es muy rara 'y no sobre-
biene seguramente sind hasta despufs de muchos afios dé .
evolucibn (4). Cabe agregar que aunque la enfermedaa;:
metastésica es el signo mas claro de malignidad, se ' -
han reportado casos ‘'de adenomas pleombyficoa benIQnog—
que metastatizan a craneo u otros 6rganos., Adem&s, se
pueden presentar también en localizapibnes ectdplicas -
como, faringe, labios, nasofaringe_y traquea, se h; suf;‘
gerido que el.potencial metastétiéante de esas masas,-
est8 directamente relacionade al patxbn infiltraﬁiQo .
de é&stos tumores, que Qale la pena puntualizat eS so -

: bre la glandula parotida accesoria, encontrandose en -r:

una incidencia hasta del 1%, la lesién se preeenta ge- -f_i

neralmente en la parte media del carrillo por debajo i -

del proceso cigombtice y no es dolorosa. La slalogra

£ia generalmente o dehuestra lé lesién po:}lg quq:sgf o
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debe pensar en ella para hacer el diagnbstico. (15.18)

El tumor de Warthon o adenolinfoma o eclstadenoma~
papilar linfomatoso, es el tumor de comportamieﬁtn ge~
neralmente benigno, qﬁe sigue en frecuencia al tumor -
mixto, réportanééée una inecidencia hasta del 26%, afec
ta generalmente a varones en una relacién de 4:1. (4,-
10,39) Se reporta con multicentricidad ocacional, de— g
bido a lo cual es-el tumor que mis frecuentemente. se ;
‘encuentra en forma‘bilateral‘o asociado a otras heéplg
sias parotideas. (4,9,39) El promedio de edad de los-
afectados es de 40 aflos, siendo frecuente también én -’
la 5a. a 7a. décadas de la vida. AGn se discute schre
s naturaleza disembrioplaaica,_ini;amatoria o tumo -~
,ral; { 4,39)

Macroscbpicamente corresponde a nbdulos de tamafio - .

varisble, entre 1y 10cm. de aiﬁmeﬁro, con una media -

de 3-5cm., siendo mdviles, subcuténeocs inmediatos y de“'A

‘contornas ligeramente 1obu1ares. {4,39) Este tumor eg

[X:] constituido de cavidadeu que conkienen “una 5ubntan-f“:r‘

‘cia wucoide viscosa, gue en ocacioneS'nos puede con!ug ‘

‘dir con pus’ © material caseoso. Miczoacbpicnmente es- :;"

ta constltuldo de celulas dentto de - las cnales se pro
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yectan mGltiples papilas, los ejes confluentes de las-
. papilas contienen las celulas linfoides que se organi-~
zan en folfculos linfoides con centro claro, dentro de
ciertos adenolinfomas puede existir una diferenciacién
sebacea., (4) Frecu;ntemente se van a presentar en el-
1ébulo parotideo profundo. ( 4,10,39)
El oncpcitoma o adenoma de celulas oxifflicas, es
un- tuwor raro, que constituye henos del 3% de todos ;
los tumores parotideos epiteliale;, més que un aukténti
’co tumor parece corresponder a una lesi6n hiperplésica
siendo ﬁumores casi privativos de la parotida. Gene -
ralmente son bien definidos, pequefios,.de bordes netos
-que>ae‘diferencian del estroma normal; ocacionélmentée 

son mﬁltilobulados, lo cual les d& apariencia de maiig :
’ nidaé.; El hallazgo histopatolégico que qpﬁ da el ﬂiag
npstico es 1a presencia de celulas con abundante cito~-
plasmé acidéfilo, finalmente grénular. al microsébpio‘
eléctréniﬁo se observén un nGmero importante de mito -

'cqndrias redondas y elongadas. La identificacibn de‘ékj';

los oncocitos puede ser dificil pues ésgou'pugdéh ser;i,‘.,‘V

" palidos, obscﬁtqs o coloides. La acldofilia eéﬁﬁ dada“v

. por el nfmero de mitocondria§ bresgnteé en la égiﬁia.~5ﬂ‘
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Ninguna tincién especial es ﬁtii v el diagnostico de-
precisibn se hace con el microscbpio electrénico. (4,
13,14,39)

El adenoma de celulas basales o de tipo baso-ce-
lular, corresponde a un tumor benigno epitelial gue ~
gimula al carcinoma baso-calular de la piel., Inicial ~
ménte fué descrito por Kleinsasger y Klein como un -
grupo separado. del adenoma pleombrfico, E1 tumor -~

) muestra una proliferacién de celulas similares a las-

“-tubu lares pero completamente libres de matrfz miioide
o condroide. Se categoriza pues como un. adenoma dé -

, tipoumonombrfico porque las celulas tumorales huesx f
muestraﬁ una proliferaéiﬁn uniforme en contraste:al -
adenoma pleomérfica que presenté razgoqlhistolbgicos-
variados. Es un tipo de tumor relativamente raro, .-
'auﬁque alqunos autores reportan incidencias hésﬁa delvb

7.5% dentro de los tumores epiteliales primgr;os, étf‘f

 diendo algunas veceé ser mal diaénostiﬁaaps_debidp a-
las aimil;tudés‘hiétdligicas parc{aiés'con ot;os_tu@gf;"‘

"rgs parbtideés. (k4,§6) ‘ ‘ - :

‘Este' tumor puede‘serrélasificgdo epk4'§h5£1p§s‘- o

‘histolégicos: de celulas basales (52.5 %)y_aé ée}ﬁigs




. 4 cm, de di&metro, con una cépsula brillante y u co:
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gubulares (-32.5% ); trabecular ( 10,0%) y papilar -~
(5.0%), Histolégicamente presentan varios razgos ca-
racterfsticos: (1) formacifn quistica, siendo més fre-'
cuente en los tipos tubular y trabecular; (2) patrdn-
adenaideo quistico; (3} elastbsis en los tejidos del-
.estroma. Se observan més frecuentemente en mujeres ~
( 60% de loz c¢asos), con una edad promedio por arriba4
de 'los 50 afios; el tamafio del tumor tiende a ser misg-~
- pequefio { menos de 2cm enh su eje mayor) que log aéeng
mas pléombrficos. (38}

El adenoma muco-acinar es generalmente‘gq tumor;
'privativo.de la parotida.. Se encuentra bien encapsu-
lado y es de congistencia renitente. Sus celulas‘gef
‘ agtupah en pequeflos isloteg; gimulando rosetas, tiene
gfanulaciones intracelulares que se tifien positiVémeg
"'te con 4cido peryodléo (Pas +), se encuentran deﬁé:o—

de un estroma mucoide también PAS 4. (4)

'El adenoma tuhulc-canalleular o tubular és un Eg ”;f

mor de la porcién superficial de la parctida, de 2 a-~’

‘tenido gris rosado o b!anquisco._ Microsc@piqqmente

ests constituldo de celulas que se élineah alrededor
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de una luz central, pudiendo contener una secresién

mucoide, dos tipos celulares limitan dicha luz cen ~

tral: unas celulas cilindricas de citoplasma eosind
£ilo constituyen la prolongacibn celular y la parte -
externa la constituye celulas de citoplasma poco visi
ble de forma elongada que corresponden a celulas mioe
piteliales, ambas estructuras se encuentran envueltaé
en estroha conectivo esponjoso. (4)

El adenoma trabecular est$ constituido por celﬁ—
llés dispuestas en cordones y traveses. -Son raros ¢ ;
" se componen de celulas basales y celulas mioééiteiig—_
‘les. (4) s

- Bl adenomioepitelioma o m}oepiteliomavée cbmponé
“de celulas elongadas que se alinean en'faciculbé; dué‘
‘dan la apariencia de enrollamientos celulares. Sus -
- nucleos sdnksumaheﬁte voLdminosos, claros y gqn‘nu‘ ;
cieoloardentro de su intesticio exiﬁﬁe una‘éQbé£angia:

hialina.. (4)

El adenoma de célulaé_cléras‘cétrespondg a un t;f' S

'po de adenomioepitelioma, con una tendencia de 'sus ce
lulas hioepiteliéles a tornarse claias.elhidrbpiéui'

“ge les denomina tambi&n fﬁrmécloneg;épltqlidi&
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liculares. (4)

Los adenomas sebaceos se encuentran generalﬁente
en la parotida y las glandulas submaxilares, los tumo
res constituidos en su totalidad de elementos de &ste
tipo son muy raros, Se componen de estructuras seba-
ceas que conforman quistes en contacto con los canalf
culos salivares, acompafiados de tejido linfoide como-
el adenolinfoma. (4)

Con respecto a las lesioﬁes linfoepiteliales se-
tiene lo siguiente: En 1892 Mikulikcz reportbyﬁna en-
ferﬁedad caracterizada por crecimiento bilateral de -
1as glandulas 1agrima1e5 y Balivales. En'1933 Sjo -~

gren describib un sindrome consiatente en crecimiento v

glandular con queratoconjuntivitis seca, xerostomla -

y rinolaringitis, estando en relacibn éste sindrome -
con otras enfermedades como: artritis reum;toide, po-
limiositis, esclerodermia y lupus eritematoso sistéhi

co.

Los hallazgos histol6gicos de las glahdulds sald:

: vales en el siﬁdrome de deéreh son-' ttotla conaidé—

rable de celulas acinares, infiltracibn leucocltnria—;i :

del tejldo del. estroma Yy fotmacibn de islotes epimlo
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epiteliales. En 1952 Godwin creb él término de lesig
nes linfoepiteliales benignas encontrando hallazgos -
histopatolbgicos identicos a los presentes en el sin-
drome de Sjogren, observandose &stas como tumores pa-
rotideos unilaterales, Reclentemente se ha reportado
que el linfoma y el carcinoma parotideo suréén de le-
giones linfoepitelisles benignas. La mayorfa de los-
linfomas en. 8éstos pacientes son extrasélivales y es -
tan estrechamente correlacionados con el sindrome de-
Sjogren. EL linfoma intrésallval yel cércinoméiaso- B
ciado con lesiones linfoepiteliaLES—benignaslson rab;b
ros y generalmente se pfegentan'én paciehte; 8in sin;
_drome de . Sgogren. {11,16) . B

La apariencia caracteristica de la lesibn conslg
te de islotes apimioepitelialgs e Lnfilcracién gelu o

lar linfoide extensa dentro del tejido‘dei estroma.f

Los elementos epiteliales consisten de 2 vatiedades .

distintas: epitelio columnat y celulas ovales o duc -
tos, tamblén se eneuentran lintocitos 1n£11trando deg‘:"

tro de los islotes epimioepitellales. Se prenentan -"

generalmente en homhrea muyores de 50 aﬂo-’ en el ca

80" de que se trate de cntclnomu o Lesibn mallqna, p:g
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sentan una apariencia multinodular y esté encapsulado
por tejido conectivo fino. Existen mltiples focos -
de necrosis; nidos de celulaﬁ de carcinoma de tamafios
variables, estan presentes, rodeados por numerosos - -
linfocitos vy celglés plasmaticas, Generalmente afec-
ta a mujeres mayores de 50 afios y se ha encontrado ' -
predominio en un grupo racial de esquimaies canadien-
ses. ' Parece ser que en los casos que se teport’a un- -
éarcinoma originado de una lesitn 1in£_oep:lt..‘elia1‘be -
nigna se ‘trata de carcinoma indlferehulado asociado. -
con infiltracibn 1ihfoc5.t_ica delleséro}’na. Cabe aét;—
rar ﬁue el termino de i_.slot_es epimioepiteli.ales ff\ié"v~ ‘_
introducido por Morgan y. Castlémgn para i.nd"i.car'prolj_v' )
feraciones de epitelio ductal y celulas mib_epitéiﬁ -
les‘.r (11,16)

Continuando con las denominadau neoélasias inter"

medias nos refertremog inicialmente 51 tumor de cel.u-‘ [

las acinares _también conocido como adenocarcinoma de-i‘ S

celulas acinares de acuerdo con entudloa hiltoqulmi -‘” .

cos. realizadoa Y por 1a morfoiogla de bute tumor parg_f o

"ce que provlene de celulaa serosas de lou nelno- glnn_ﬁ

d\;lares. Son tumotes menores de 3cm. de diimet:o y -
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de crecimiento lento, con una évolucién promediq de -
3 afios. Tlenen predominancia masculina, con una inci
" dencia m&xima en la 3a. década de la vida, los tumo ~
res estén constituidos de ceIU£as redondas o poliédrl
cas, que simulan celulas acinares bien diférenciadas;
repletas de granulaciones hasbfilas; El sintoma pz'ce-i
dbminante es la presencia del tumor, acompaﬂéndésé en
el 47% de 1os casos de dolor y en el 7.5% dejdebilii— :
dad facial; Su grado de recurrencia es del 12% a -
proximadamente y el promedio de metastasisres ﬂei —'
7.8% y de mortalidad del 6.1%. Por lo anteriormente-
mencionado, se‘consideran tumores de bajo grado de ma
- lignidad m&s que benignos, teniendo una conducta de -
‘ 'ﬁaliqnidad impredecihle. Cuaédo 11eqan a methétati';
:-zar lo hacen a loa ganglloa linfaticos cervicales. se.
‘ha observado que a mayor edad, el grado de recurren _‘.
cia'y de metastasia es mayor; a mayor tamaﬂo del tu -;;:

mor, muyo:‘incidencla de metastasiu Y avmqnorltama59y4w

mayor indice de recurrencia. (4,19,23, 27'19 39)

Existe un grupo de tumores primatios de ll paro"

tlda, que guardan esttecha relacion con loa de celu -v71“

-las acinares y que por estar compuestos de celulas = ‘
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claras se les denomina asi, simulan tumores de celu -
.1las claras de rifibn. Son carcinomas de bajo grado de
malignidad, pues generalmente no presentan patrén in- -
filtrativo o metastésico. Morfolbgicamente pueden di
vidirse en 2 variantes: bimorficos y monomsrficos. -
La variante bima;fica es tGulca morfolbgicamente ha -
.blando y estd compuésta de tfibulos constituidos por -
una capa intefna de celuals eosindfilicas Yy una capa-
externa de celulas claras., La variante mpnbmbrfica -
_ estd campuesta de sélidés nidos f‘cordoneg de celulas
claras, Las celulas claras en ambas variantes no son
‘ﬁuplnpsas y pueden o no coatener abundénte glucogeno,
’Dichas celulas claras en un tumor bimbrfico,pueaen - -
mostrar razgos de diferenclacibn mioepitelial ultra -
estructuralmente, razgos que no han sido encontrados-
en varios casos de tumores monombrficos;estudiadoa. =
(4,24) ‘
El tumor o carcinomavmucoepldetmbide, coﬁsis;e>31_
de una masa'fi;ﬁe, ;611da e 1nti1£ran£evéughdéréiéﬂeﬁ f
pfeddminanci# epidérmoiae, o bien‘de unh m;sa réhiﬁéb’t
te, bien delimitada; multicavitada cunndo eu ptlnci -'1‘

palmentq mucolde, - Se presenta lin predominlo de seon
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en pacientes mayores de 50 aﬁog. Microscbpicéﬁente -
consta de 3 tipos celulares donde la canfidad y dis .
posicibn varfan de un tumor‘a otro., Los elementos de
base son las celulas intermedias, pequfias, popres en-
citoplasma y reunidas en placas amorfas. A partir de
esas celulas se efgctﬁa una doble metaplasia: una me-
taplasia acinosa tornandose las celulas clarasrde ci-
toplasma secretor, ocaci&nando cavidades en forma Qe-
quiateé répletos de moco; y una metaplasia epidermdi#‘
de consistente en celulas epiteliales productoras ‘de-
perlas de queratina. Las diferentes estructuras se. -
'encue1tran dentro de un estroma inflamatorio, el tu ;,
mox: corresponde pues a un carcinoma pero de evoluclén
muy lenta, tiene una alta ten&encia a ;ecidivar loca-
mente, cursando inclusive con 1aggos eplaodios>silén- -
ciosos. (4.19,57,39); Generalmente no da metastasial;_
poi via linfatica ni sanguinea,. El tumor ticO'EQ ele
; ﬁentés mucinosos es de mejor pronostico qué’e; t@mor{,

con predominanciq epitelial. (4)

Iniciaremos la'deqqfipCAOn de los tumoréé(qpligéf  i

nos o dé-alta nalignidad con el éilindioqajq cgicino;:,n

ma adenoideo quistico. Ehte'tumor_puede‘af§¢tajféh§l~3
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gquier glandula salival. Se presentan generalmente -
sin diferencia de sexos, aunque con discreta predomi-
nancia en la mujer postmenop&usica; afecta principal-
mente personas mayores de 40 afios. Macrosctpicamente
presénta caracteristicas muy similares él tﬁmér mixto
aunque con pequefias y minGisculas cavidades, Micro;,-

" cbpicamente presenta un estroma caracteristicp que fé'_
cilita el diagnfstico, estando dicho eStroha conséi -
‘ tuido de cordones y cilintros de maEerial‘hialino, a- ’
- celular a lo largo de los cuales se alinean las‘celq—f
las tumorales en una O vafia;kcapas,'éstas celﬁlasV -
son pedueﬂas, con poca migosis dg citoplasma poc0vvi;‘
sible y nucleos hipercrombticos.  Como deqiamgs ante;
riormehte,,éatas celulas se organizan enrttabéquigs [

cordones separados por el material hiélino o mucbidé;

las masas celulares se entrecruzan en las dendminada§ '
zonas claras dando un aspecto cribiforme. Clertos ci ' .

lindromas son-hialinos y otros son'mucoides. (4) Esé‘:

una neoplasia infiltrativa que desde e1 inicio tienden

“a invadir voluntariamente a. sus capilares y linf&ti -- ‘

cos perinerviosos. Su evolucibn es lanta y las rec1— -

divég ‘son’ frecuentes y»deuttuctlvas. Las met&s auxs-,:
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a distancia se observan después'de muchos afios de evg
lucibn, (4,19) )

El adenocarcinowma o epitelioma glandular de ori-
gen canalicular es un tumor epitelial maligno compues
to de formaciones glandulares, tubulares o papilares.
Cualquier celula puede secretar moco, otras presentan
un aspecto oncocitario o solamente oxiffilico, son tu-
mores de relativa baja maligunidad, con pfonostiqq fa-
voréble. (4,19)

: El‘carcinoma epidermoide formado por ceiulas ﬁa— .
lignas unidas por puentes 1ntrace;u1ares productoras- '
de queratina, no producen secresibn mucosa, es impor;
tante difgrenciar que se trate de un tumor prima;io -]

dé una met&stasis, puss aunquejsahemos que ios éarci—-
.nomas. de la piel rara vei metastatizan, se han‘tépqr- :'

- tado casos, sbbre todo en pacientes inmuno éomptdﬁe;; B

dos, o que cursan con mGltiples neoplasias. (4, 26)

31 carcinoma indifétenciado ] anaplasico és “““A
,tumor maligno de estructura epitelial que ests pobte- l‘:
Vmente diferenciado para poder clasificarlo en cual 2

'quier otro grupo de carcinoma. tiende a 1nvndir los -,7

. tejidos vecinos al nervio faclal, ‘s frecuencla den -
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' tro de las neoplasias malignas parotfdas es del 1- -~
5.5%, no hay diferencias en cuanto al sexo, afecta pa
‘cientes entre los 30 y 49 afios, su tamafio varia entre
2y 5 cm., histolégicamente puede ser de dos tipos: -
de celulas pequefias y de celulas grandes. El de cely
‘las ﬁequeﬂas al microscépio electrbnico presénta celu
las de aspecto epitelial y unras celulas de forma irre
gular conteniendo mGltiples filamentos sugiriénteé de
diferenciacibn mioepitelial. El de celul;s grandesr;
presenta celulas de apariencia epitelial y otras celu
las grande; que coﬁtienen granulaciones sectetorias.;~
Los hallgzgos anteriormente menc;onados apoéan un ori
gen de conducto epitélial salival de éstos tumbrés. -
El carcinoma‘de celulas gr;ndes‘se presenta mas fre -
cuenteménte en mujeres (83.3%).(4,2é,25)
Con respecto al carcinoma que se desarrclla en -
un adenoma pleom6rf1co o tumor mixto maligno, tenemos
“que, antes de 1950° la- mayor parte de los tumores con»
siderados actualmepte como mixtos benignos eran gons;;
" derados como adenocarcinomas difereﬁclédos,klo cual, -
sin duda, dependia del hecho de su ptopensibn a reaggtt

recer después. de la extirpacibn quirﬁrgica minima.
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Ha sido un problema diferenciag entre los tumores mix
tog benignos y malignos, se tiene por norma calificar
como malignos los tumores que tienen signos microsct-
picos patentes de. caracter neoplésico maligno, por e-
5eniplo con muchas mitosis y anaplasia celular, con és
ta base, la fraccibn maligna suele ser un adenocarci-
noma, carcinoma epidermoide o -indiferenciado y hay -~
signos.microecbpicos de tumor benigno residual én el-
tejido vecino, existen ademis reportes que puntuaii -
zan que un gran.porcentage { hasta el 50%) de las neoc
plasias malignas tieneh su origen en neoplaaias henig‘
nas o de menor malignidad. (4 29,39)

: Pasand.o al capitulo de otros tumorés sali‘vales,Q
se trataran inicialmente los t;umores benignos mesen -
quim>a£oso's. Estos tumores representan aproximadamen—
te el 5% de los tumores de las glandulas: salivales - K
‘del nifio, ?ueden ger anglomas: hemangiomas, hemangig 5

"‘endoteliomas de.l nifior 1in£éngiom‘a§: témbiéh se pre - =

sentan neurinomas o Shwanomas, gue son tumores nodula’ -

res. con formaciones quisﬂcas Yy nehroﬂbromas; (4 1'0)-,-
En euanto al problema de 1os melanomas, el mela-

noma parotldeo es una realidadz su evolucibn ‘es comp_g_.’-;v
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rable a la del melanoma cutlneo, mas, antes de concluy
ir de que se trata de un problema primario de la glap
dula se debe de descartﬁr gue se trate de invasién ~
ganglionar linf&tica periparotidea proveniente de un-
melanoma cuténeo. {4,39)

Be han reportado también la presencia de tumores
de celulas gigantes en la parotida, histol&gicamente-
sLmilare; a los que se presentan en hueso, tejidos -
ﬁlandos, plel, 6rbita, pulmbn, colon, rifidn, etc.

Estudios ultraestructnra;es e inmunohistoquimi -
cos han fallado en‘probar eQidedcia concluyente acef—
ca de la naturalezd especifica de las celulas tumoré—
les, Se aptecian cel@las gigantes con aspecto de os-
teoclastos y pueden ser tumores puras o aéociados a -
adenonas pleomérficos maligpos. {21)

- Tanéo las léucemiés com§ los linfomas maligﬁos Y.
aln 1a‘en£ermedad‘de Hodkiné’pueden produéir un§ in - -
ifiltzacibn difusa’o nodular de las estructuras sélivg

les. Es importante tratar dé,estabiecer un diagnbsti'

N co preciso en &stos casoa, pues el tratamiento deber_ S

: encaminarse hacia el problema de origen, evitandose

con ello una eirugia innecesaria. Los datos m&s fte- R
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cuentemente encontrados en pacientes con linfoma y me
diante los cuales se puede establecer un diagnbstico-
_casi preciso son: corresponde a aproximadamente el 5%
de los tumores parotideos, afecta pacientes con eda -.
des entre los 20-83 aflos con una media de 55.4 afios, -
con una relacibn 9:8 a favor de las mujeres, tiene‘ﬁ—
na evolucibn de semanas a aﬁos; con uﬁa media de 5.5—/
meses. E1 tumor bresenta signos atipicos como son: -
fijacibn a hueso o a la piel; paresia del facial~ dé—
lor y répido crecimeitno; mGltiples nodulaciones en -
la regibn parotideay masas bilaterales Y exxsten gan=
glios linfaticos palpables aaociados. Cuando se BOB-
7 peche de uﬁ posiblé linfoma se deﬁé'realizar iniéial-r
mente una biopsia de un ganglio o en su defecto una -
biopsia incicional de 1a glandula y solamente que’asi
no %e obtuviera el diagnbstico, estaria‘;nd;caﬁo ?ea- O

lizar una parotidectomia. (4,28)’

Antes de pasar a revisar las'modalidades.para"jff‘"“"

)

realizar el diagnbstico v tratamiento de los tumores-;r S

parotideoa es conveniente realizar algunas conaideta-";‘:

‘edones con respecto a’ las neoplasias malignas, pueur-

Cen mucho dependezﬁ de ellaa, el tratnmiento y los te—
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sultados que se obtengan.

Pl primer paso a reallzar cuando nos enconkramos
ante una neoplasia parctidea maligna es tratar de es~
tadificarla, se han realizado mGltiples intentos a e
e respecto, aceptindose casi en forma universal la -
clasificacidn propuesta por Spiro, basada en las ca ~
racterfsticas clinicas del fumor. Dicha clasifica =
cibn ée ilustra en la tabla nfmero uno, (27,31}

El promedic global de recurrencia de las neopla~
’sias malignas reportadas por los autores es de 43% -

con rangos variables emtre el 36-51%. La mayokia de»:

los autores correldcionan las recurrencias primarlas-
en funeibn del tipo histopatolégice. (19, 22,3,27,29,~
30,31,39) Sin embargo se ﬁebe precisaxlla extenéibn~
" ge la enfermédgd v el tipo de tratamiento, Las nea f o
.plasias'de'hltq grado de malignidad tienen Un iﬁdiéerr  ’
. dé recurrencia al rededor dél 60%, mientras qué pa =
. en estadio III “tienen un indice de recurrencia del -
i89%.' La extensibn de. la enfermedad es también un cri
terio pfdantiqo‘para determinar la recurrgncia, va i

que cuando egtin invqluciédos'ei nervio facial la re” .

currencia es del B0% aproximadamente; gl el tumor es- -
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TABLA I.
Bstadios clinicos del carcinoma de la parotida

ESTADIO I  ESTADIO II ESTADIO III

Lesibén primaria T1 T2 T3
< 3cem 3.1-6cm >Goem
| solitario | solitario} mGltiple
o - o
mévil poco - | solitario
mbvil o.
ulceracién’
°
fijacibn
profunda
U o
disfuncidn' '
‘|del facial
EsfadoI géﬁéiioﬁar o | s | 7 N2
o 1 no ] no iI'IVV‘IO].\ICl'!d(‘.'),;’;.:
invo.lucr_qﬂ . .I-.;wolu—: B
bdok : : cradé )
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fijo es Gel 70% y si hay ganglios enfermos es del 57%
(19, 27}.

En t&rminos generales se afirma que las neopla -~
sias de mayor Eamaﬁo son las de mayor malignidad y co
rresponden a carcinoma de celulas escamosas o mixtos-
malignos. La mortalidad obviamente serfa mayor.en a-
s0s tumores independienteﬁente.del tratamiento que .se

realiza. (19,39)
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS

NEOPLASIAS PAROTIDEAS

Para realizar el diagnOstico de los tumores paro
tideos, todos los autores coinciden en los pasos a sg
gulr, lo cual, nos permite establecer un protocolo de
estudio de éstas neoplasias.

Tnicialmente, como en todo padecimiento, los da-~

" tos que nos orientar&n hacia el diagndstico, seré cua
dro clinico que presente el paciente y cuyas caracte-
risticas de sobra se han mencionado en 1as paginas an
teriores. Desafortunadamence la gran mayoria de las-l
neoplasias benignas y malignas comparten sintomas:co-
mpnes,‘por lo cual la mayoria de las veces sera‘iméo-l
sible el ralizar el diagnoséico_pteciso de la lesiﬂﬁ-
Y afin con Jos siguientes eatudios a mencionar, elio‘—‘
sera posible, d;firlendoaebal eséﬁaio histopatolbgicof

o transoperatofio_de la pieza. De cualquietyforma paga;ff

- proseguir con el protocolo de diagnbstico, mencionarg?'Ayiyn

mos a la iialdgrafia; consiétente en iﬁyeétdr hedio - ‘3‘

de contraste radioactivo, a ttavés del conducto de s-'

tenon- viuualtzando con ello 1a glandula, pudlendo a -;
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gregar con ello clertos datos, gue nos precisan la lo-
calizacién del tumor en la glandula, pero que la mayo-
ria de las veces no nos dard, otros concluyentes para-
fines de tratamiento. La ultrasonograffa también es -

. un estudio de ayuda, en cuanto nos puede precisar la -
localizacién tumeral Yy agregar datos réfgrentes a la -
congistencla del mismo, es decir, si se trata de una -
masa s6lida, quistica o mixta. Las placas simples de- .
craneo y torax y el esdio de los gangliog cervicaleg -~
nos‘pueden dar éviaéncia de la diseminacién météstési~

" ca y en ‘algunas ocaciones puede aportarnos el diagnés- '
tico; sl se trata por ejemplo de un linfoma. En fe '

. chas recientes, se ha venido utilizando la tomoqrafla

Caxial computarizada,kmediapte la cual se puedé preci
sar con exactitud el grado de invasividad del tuhor ye

~-las’ estructuras afectadas por el migmo, siendo de qran

‘iayuda para planificar el tratamiento, principalmente - .77

 para aquellas neoplasias con alta sospecha de maligni-
dad.vr ‘ ' V‘k
: En algﬁn’tiempt‘: estuvo de moda la biopsla éo} as- v-
piracibn con, aguja, habiendose demostrado tecientemen-;:: R

.te por. Ackerman y otros, que mediante eate ptocedimxen'4:'
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to se pﬁeden realizar siembras tumorales, a nivel del
‘tejido subcuténeo y la piel, las cuales pueden coméli
car su tratamlento posterior o 9uiar a recurrencias -
posteriores. 81 la piel suprayacente al tumor se en-~
cuentra adherida 5 ulcerada y obviamente seri saciifi
céda en ‘la operacién, se éuede tomar una biopsia di -
recta a través de esa piel comb eximen inicial. (1,6,
7.8,10,11,13,17,20,28,29,35,39,40) E1l punto primor‘— N
dial en el diagnéstico estd,durante el estudiéyt;ans-b
) oéeratorio de la pieza que se envie para cortes por. -"
congelacibn. pues mediante ellog se determinard la es
tirpe histolégica del tumor siendo ésta definitzva.

pues de acuerdo con ellael cirujano tomaré o no 1a'-
desicibn de proseguir con una cirugia més" amplia 6 mg‘
nor en su defecto, v se evitara con ello actos quirur‘
gicos subsecuentes que implican un riesgo para el pa~7Q'

ciente. La utilidad de es08 cottes o la certeza de -

los mismOS, depender& grandemente de la experiencia —l : ;;' ;

,del patbloqo, reportandcae en buenas manos tesultadoai

de‘cetteza hasta del 93%. Generalmente cuando exilte"

‘erior‘gn el diagndstico transoperator;o‘épteage;da de

' benigno a maligno y no al'tevés; porllofcuélfﬁbf'e
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llega'a ejecutar una operacibn radical inecasaria, sji
no mé&s bilen, es necesario reintervenir al paciente pa
ra solucionar el proﬁlema por completo, (20)

‘ Bl tratamiento de las neoplasias parotideas, en-
grandes vrazqos, lo podemos dividir en 2: quirurgico y
radloterapia. Como veremos posteriormente ambos son-
complementarios, aungue el tratamiento quiturg;co -
siempre ser$ el de primera eleccitén. (1,2,3,6,9,10,11
12.13,15,16, 17,18,19,21, 27, 29,30,31,34,35,37,38,39)

Como explicamos al inicio de ésta tesis,.allha -
blar de los aspectos bistorlcoé; han éxistido;mﬁl#i -
ples modalidades de,tratamiento) que han ido modifi -
c%ndo‘paulatinamente, conforme se conoce mis sobre la
naturaleza y el comportamiento de éatos':umérea.‘(l,A

2,8 ’
Actualmente no existe discuaibn aléuna en. cuadto

. al manejo de los tumores parotldeoq benignos, pues to
'7 do mundo ests de acuerdo, que ge debe realizar una e£ 

"tlrpacibn quirurqica de los miamos. sin embargo, el - 1

‘, problema se ptesenta al tratar de especiftcar la am —‘fﬂ'”

plitud de dicha extirpacién quirurgica de’ los mismos;

pues algunos autores persisten :eportando quL'con una
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simple enucleaciédn devla tumoracion es méas que sufi -
ciente, (34,35,37,38), En cambio la gran mayorfia pre
goniza que el tratamiento mis adecuado, se realiza me
diante una parotidectomia superficial o total depen -
diendo de la localizacién del tumor, con diseccién y-
preservacién del nervio facial y sus ramas brincipa -
les. Se asegura que existen éiertOS‘fadtores que fa-
Qorecen la excisi6én total de esos tumores como gon:. - l
*A) Tumores pequefios del 16bu10‘superfici§1; B) Tumo -
rgs.firmeé y de forma esfetoidea;'C)’Tumdres'f€§11men f

tekdesplazables y con capsula bien definida; D):Tumq—

res sin proyecciones o extensiones. Los detractores- S

de esa técnica arquyen que los resultados~envcﬁanfb a

recurrencia son muy similares y que en éémbiollaé com

plicaciones deriﬁadas de la pa:otidectomia total sdn-':'“‘

mayores. Sin embargo se ha corroborado haata el can-fil":'

sancio que lo ante:lor es Ealso, pues 105 indicen de-‘

.'recurrencia con una y otra técnica difieren niqnlficg‘“ 

tivumente (de 0 a 1. 9% con pa:otidectomla total a 8%—i R

con enucleaclbn ¥ radioterapia) (2.3 6 10 12, 15 34)

Las cualidades que hacen de 1a parotidectoml ‘tg"

" tal con preservacién delvnervio_iaciql;“;gqvtécnica
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de eleccibn son las siguientes:

lo. La operacién se realiza como altamente especia -
_ 1izada y bien controlada.

20, Es una técn;ca precisa que enfatiza la preserva-
cién del nervio facial y diseccibn extracapsular,

30, Es una operacién completa con extirpaci6n del te
jido parotideo adyacente al tumor, cuando es té;niéa-
‘mente posible.

40. Puede incluir- segmentos adyacenﬁeé.dekparbtida -
cercanas ‘al nervio.

750. Se realiza todo esfuerzo para evitar diéeminé' -
cibh. &

Tiene las siguientes desventajas:

lo. El concepto de reseccitn en blogue muchas veces?,";'

tendré que violarse éuandq el nervio entra al tumor ‘o
‘eﬁ la mayofia de lés’tumofes del iéhulo profundd.
20. En le 60% de los casos la neoplasia esta en tal- f
proximidad al nervio que algﬁn tipo de modificacibn -
de‘disecﬁién capsular limitada, debe-llevarse a cabo-‘ -
. péfa preservar el Aérvio. S |
0. E1 hecbbide‘que é1 facial esté qituadoi?n‘ia,}'

: glandﬂla_parbtida aeﬁillta @écnlcéménté cualquier @pe
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racibn que deba movilizar la glandula para remover el
tumor.

40, La giandula tiene lobulaciones y extensiongs que
éermiten al tumor crecer en partes inaccesibles y ha-
cen gxtr_emadamente r;esgosa la preservacitn del ner -~
vio o ingarantizable.

Afortunadamente la mayoria de los tumores se lo-
calizan en el 1l6bulo superficial y son desplazabj.es.-
Ct_:ando el tumor- invade el istmo hsy una t;ﬁdencia a-
gxtenderse hacia abajo a la fascia dél musculo masetg .
ro ‘entre las divisiones principales d;al facial y ée -
_preuentan con cierta fijacién y aproxim#cibﬁ a:épas -
ramas del nervio., La extirpaéyl.bn de loa tumores -delvv»‘- o
16bulo profundo requieren una parotidectomia iupcrﬂ_ -
eial con exposicidn completa del facial pbﬁ sus tlam.u'; :
o Pasteriormente se tienen 2 opciones para }ogtar ac'c_eio
al.‘" olp.qclé retrofar'i;ngeo: A Movilizacién ‘couipl,eﬁi ia‘ei ‘,

" tronco principal inferior del nervio y 'l\“ls‘l"lllll‘"’y ﬁ)#v'

~ . cuando el tumor retromandibular yaco entn lu divinlgj;

nes lupotior e 1n£crio: del nervio, se uquteze unn l_L '

beraci6n nis amplia de todo 61 ‘netvio dente .1 czoneo-; '

: principll a lal ramu petiferlcu antorloru a h
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dula parbtida, lo cual evita estiramiento del nervio-
la deseccidn del l6bulo prgfundo de la parbtida se -~
realiza en forma roma y se facilita debido a 1a gran-
cantidad de tejido laxoc aerolar existente ahi. En -

cuanto a la incisibn cuté&nea utilizada solo diremos

gque la mas aceptada es en forma de ¥, pero se puede. -
utilizar cualquier otra, siempre y cuendo, ésta sea -
sufiqiente_para brindarnos un acceso amplic a la e8 -
7 tructura por disecar. Algunos cirujanos, al'realizar
.1a intervencién dejan al paéiente con los oﬂOs Yy la ;
bios abiertos, para.asi percatarse ihmediaéamenée e
éuando se realize una eséimulaci@n mecénica dei ner -
vio o sus ramas, evitandose de esa fo?ma él iel;on;t;

-1a, pues muchas veces el mismo tumdr‘lo:dgspiulh ylo

sitéa anfmalamente con respecto a uu'localiilelbn'aqil_‘,*~

tomica normal. Otros utilizan estimuladores farfdi -
cos de.cortlente, 1o cual no eh muy reconehdibie; - i
pue-to que es menos precllo que la llmple estimuln

" ci6n mecsnica y' puede !atlgar el ne:vio s !teilmcn- -

te, 1n mayoria pretietan localizar el nczvlo, dtlocan;fi AR

‘dolo inicialmente en su parte proxinal a ntvol dcl a-

B 'gujero estllomaltoideo, ot:os. “utilisan: 1a donontnld‘ ,;: o




70

preparacibn de la glandula, inyectando por el conduc-
to parotideo, azul de metileno, pero tampoco es un m
todo confiable. (1,2,3,6,9,10,34,35,39)

’Debe quedar pues el concepto de que €n todo tu ~
mor bnigno de la parbébtida se debe intenfar realizar u
na cirugia més amplia que la simple enqcleacibn, tra- -
tando de respetar la capsula y realizando la disec -
ci6n del facial para evitar su lesion,

En lo referente al tratamiento de las ngéplaaias’
malignas parotideas, se han tratado de estahdatizér -
wodalidades de trahamientordependien;eg pfiﬂcipﬁlmen-f
te de la estadificacibn del tumor y de sg éét#rpe hig
télégica. En términos geﬁeralés gé di¢e éﬁe par;’ﬁl— ;

quellos tumores de bajo grado de méliéﬁidad p de ‘ed’ - -

tadio 1, el trafam;enlc de eleccibn serd la,péioﬁidgg

Eomta conservadora, es decir’cén preservéciénldel';éf\
vio Eacial. pues en- estos casoa. mas importante que——;v,
:la extensibn de la cirugia es que histolbgicamente eif "

='tumor no se extienda mas alla de los m&rgenes quirﬁr-

: ‘lgicos. (..19 23,24, 27 130, 35 39)

Ahora bien. el problema se presenta, con{laJ

: Qlasias de alto'grado'de.malignlﬂad y-gn“eqt;dios
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vanzados, pues es en ellas donde los indices de recu-
rrencia local se encuentran muy elevados, y como es ~
gsabido ello constituye el indiclio m&s precoz de falla
en el tratamiento. Generalmente se acepta como trata
miento la denominada parotidectomia radical, consis -
tente en la extirpacibn completa de la glandula, tra-
tando Qe'preservar al méximo posible el nervio facial
© alin cuando éate tuviera cilerta participacibﬁ tumoral,
pues las estaéisticés han demostrado que los résuita-
dos con sacrificio del facial y sin él, son practica-Z
.mente los mismos en 10 que a recidivas se refiere Y-
a las alteraciones derivadas de la 1e316n del‘faclal,'”
éon estetica y funcionalmente trascendentaleé. Con -

respecto a si se efectfa o no una diseccibn tadiéai -

de cuello, se ha obéerQado qﬁe ésta; esté ségﬁidavde¥‘

un alto porcentage de recutrendias (69%), reporténdo;

se positividad ganglionar hasta del 50% en disecclo -’vf«:"-a

‘nes profilacticas por algunon autores, mientras que -:

otros refieren no tener diferencias en el porcentaje—<j”"'

:de recurrencia entre pacientes que se les pracbicb dLJf
seccibn radical de- cuello con ganglioa positivou o

gativos ( 70-66%). En 1o que la mayor!a est& de a
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cuerdo, es en realizar dicha diseccidn radical de -
cuello Gnicamente que exista clinicamente presencia -
de enfermedad ganglionar asoclada, conociendose obvia
mente la estirpe histolbgicaAdel tumor, y mas an, al
gunos autores proponen el realizar la disecci6n radi-~
. cal de cuello, modificada o no, de la parte contrala-
teral en caso de positividad ganglionar, pues frecuen
temente cuando no se realiza, se desarrollan metasta-
sis contralaterales, (19,22,27,29,30,31,39) a pesar -
del tratamiento guirurgico més radical, loé indices‘—
de recidiva contin@an siéndo muy elevados, moti?o por
el cual, ha surgido la necesidad de modalidades de -1
tratamiento adyuvantes, siendo la priﬁgipal de elias;'
la radioterapia. Esta, ha tenido un é;pél‘pteponde’-.
rante en los Gltimos afos, utilizandose rutlnariaﬁén-
té en el postoperatorio, con‘relativos buenos re;qltﬁﬂ'
doé,'pues pese a la misma, el indiéerde recidiﬁé gpnf,
tinta siendo'hasta_de un 15% y quﬁnéo se eﬁpléa pa;é;‘.
el control de esas éecidivas solémeqteise,prefieré u-

tilizarla preoperatoriamente en aduellos‘ﬁu@oréqlfrégf__l

_camente malignos de gran. tamafio o en estadios’ avanea-

dos, sequida de_cirugla‘radlcni‘f nﬁévqﬁghﬁe)téﬁiﬁté-
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rapia postoperatoria, Otros autores prefieren reali»
zar cirugia superradical de las recidivas sequiﬂa de-
rédioterapia postoperatoria, logrando con ello mejo -
res resultados, perc no bptimos, pues las complicacip
nes derivadas de las mismas muchas veces son peofgs -
que la misma tumoracién, por ello, se ha planteadolla
necesidad patente de utilizar otras modalidades agre-
gadas de tratamiento, como pudiera ser 15 quimiotera«’
pia, sin que hasta el momento se haya réportadd la -
existenciﬁ de un esquema de franca utiiidéd{ Lasrdoft
- ais utilizadas de radioterapia pér los diferéntes au% .

. tores estan dentro de la gama de 3000 a 6000 rads. -~

(19, 27, 29, 30, 31, 37, 38,39)

5i se presentan recurrencias,. generalmente ocu =

rrirén deniro‘de los 3 primeros afios, tenjendo uﬁ I

tiempo promedio aproxima66 de 26 meses. Puede ocu

i

‘frip recurrencias atn despuebs de 20'aﬁosvde§pﬁ§; dg—;x',*
la cirugla.v El prbnbﬁtiqo obvlaménéé #etﬁ'péo?is#‘ég,‘,
ta se p;esénta( y‘el pafrbn cqmﬁnude'disep;qgciéh‘sef
ra por‘gxééhsi@n'a lo largo 6é 1oé éspadiés péiiﬁaﬁéﬁ
iaresvyugular y‘carotideé déntté»dé 1achviééd éfa;f;

neal. (2,27,19,29,30,31,39) -
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE LA

GLANDULA PAROTIDA

Las complicaciones de la cirugla parotidea pue -
~den ser de dos tipos: A) Intracperatorias y B) Posto-~
peratorias.  (40,32,33)

De las complicaciones intra o trasnoperatorias, -
la mas imprtante que puede producirse durante una pé—
‘rotidectomia es la seccibn inadvertida del nervio fa-
cial o unﬁzde sus ramas. En cierﬁas circunstancias -
el cirujano desearé sacrificar una ﬁarte méngr oima_;

’ yér del fééial, para brindar al paciente una extirpa-
clbn més completa del tumor maligno, péfo &sto no‘dé—'
be pasar inadvertidamente. La parslisis del labio ip -
ferior o de la frente es un‘inconveniente,’pero cuanr”.
do estén afectados ojos y‘boca el éiobléma se ﬁhghif;ﬁr

cat por ello, durante el desarrollo de ésta.tesié ées-,

ha hecho hincapié de la impoztancia primordial que -

tlene el realizar 1a diseceibn correcta de ésta es‘;-f 
t:uctura. evitando con ella el 1eaionar1a.« Cuando 1!('6

lesibn se produce y el cirujano se percata de ello,

- ae debera realizar la reparacibn inmediata del ne:vio,ff
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mediante una neurorafia con magnificacibn utilizando-
seda 6-0 o material de monofilamento & o 7 ceros. Si
la lesibn ha sido muy amplia y se tuvo que sacrifi -
car un segmento nervioso, dificqltandose con ello la-
aproximacitn de los cabos, es posible, realizar la rg
paracibn, mediante transposieién del hipogloso o con-
un fragmento del nervio espinal. (33,40) posteriormen
te hablaremos de reparaciones en el nervio cronicamen
te’daﬁado. ’

Las complicaciones postoﬁeratorias que se pueden

_presentar son: A} Raresia de la musculatura facial o-

aus ramas, 12 a 24 hrs. después de la operacicn se -

puede observar un grado variable de pargsia debido a- .-

1a_disminucibn de la conductividad ne;vibéa a cdnse‘- 

cuencia de estimulacitn repetida al intervenir y‘edéf

ma poatoperatorio.v Este hecho no debe Cauéar pre'ocu-‘-,-“‘ '
pacifn, pues el pronﬁsiico es. excelente -y labfupbiéné,

se recuperara en clerto n&mero_de semanas. Si‘la'pa-.'f*

‘resia es de tal grado que no pueda cerrarse el ojo
hay que efectuar una cantorrafia temporal pequeﬂa,n
el iado correspondiente, para evitar la complicacibn

‘de 1a desecacibn de 1a ‘cornea. (1 9, 10 12 19 27 39’
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40)

B) Parflisis faclal periférica: se establece. -~
cuando existe una lesitn definitiva del nervio fa -~
cial., Es importante tratar de solucionar éste éroblg
ma, pues mientras més r&pido se intente su resolucibn
ésta geri més facil y de mejores resultados, La rea-
nimacibn de la cazarhemiparalizada, se lleva a cabo -
generalmente injertando un cable al nervio facial, o-

pbr cruzamiento del nervio hipogloso o por transposi=

cién muscular, Se han propuesto técnicas de reanima-’

cibn dobles como seria la feanastomogia conrinje;té -
directo de cable al nervio para la divisi6n superjor- ~
“de la cara o rea periorbitaria, combinado,coh‘ﬁna o=

transposicibn del mGsculo masefe;o'para la regibn fa-

cial inferior o perioral inferior, obteniendosa con .= | ..

“ello mejores resultados es;étieos y fgnclonales,‘dﬁal  }
_ vez que han tranacurrido 3.0 4 afios de }a lesibnhneri

viosa; es indtil inéentarﬂfa repatacibn del nervié ;él?‘
con las técnicas habituales debido a varion !actoreu-"v
a) degeneracibn Walerlana del nervlo distal a la le .
slbn; b) pérdida de la influencia trbfica ‘del netvlo

moto: al mﬁsculo, resultando en Eibrosis erevetui
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'ble y degeneracién; c¢) falta de potencial regenerati-
vo del nervio proxima; y sus cuerpos celulares centra
les, Ante esas clrounstaclas se han ideado nuevas -~
técnicas quirurqieas consistentes en la colocacibn de
colgajos neuromusculares, como seria la de ¢olocar un

. coigajo neuromuscular libre ipsilateral de Gracilis a
la porcibn in&ratemporal del nervio facial, obtenien-
dose con ello buenos resultados. ( 32,33)

C) Hematoma o seroma: el fondo que queda‘después
de una parotidectomia total o subtotal es rico en Qa-
sos. A pesar de uma hemostésia cuidadosa y un buen” -
drenajé, es posible que se produzca un hematbua o un-.
gseroma. El hemovac o portovac es muy Gtil p;éa‘supni
mir sangre y suero de una zona operatoria, pefo cuan-v
do ya se ha establecido el hematéma, elrmejor método-
de tratamiento es la svacuacibn del mismo, realizaqdo_
éste péocedimiento coﬁ delicadeza_para no traumatizar
las fibras del‘né:vio facial. (6.29;39,40‘ .

D) Fistula sallvél:’después de una parotidech -
mia subtotal, iuédan ciertd nGmexo de elémenﬁos gi;n—;=f

-:dulafes capaces de segpegarksaliva, por agégtﬁaia;:&é”i=

no estsn unidos al sistema de conductos y 1a saliva‘a
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parece en la herida. Este efeéto desfavorable puede
reducirse al mf{nimo utilizando hemovac,fque euprlme-
las secresiones en su origen antes que se acumulen -
en cantidad suficiente para disecar por deﬁajo del -
colgajo, - E1l uso del homovac soclo sin apbsitos exter
nos de la herida, no ha aumentado la frecuencia ni =«
ha prolongado la duracidn de las fistulas palivales.
La cantidad de saliva secret;da 1naica el grado de -
‘téjido glandular salival existente y su eliﬁiqaciQn- g
con el hemovac, que con el tiempo produce atr6fia de -
losveiementos glandulares, es un métado satlsfacto‘~‘
rio de tratamiento. { &,40) »

E) Sudor guatatorid: el sudor gustatoric o sin-
drome de Fréy se observa en ei 25% ap:oximldamehﬁe‘#
de log pacientes lbmetidos'a citugia’&e‘parctida. -

Se caracteriza por sudacibn mAs O menos p:ofusb a'nL<

vel de la distribucién cutanea del nervio auriculo -  ~:a

' temporal, aparece de uno a trcl meses delpu!l do 1:-~' ;

\cirugla y dura un ttempo lndelinido. Alguno: ouporL,fjt

mentos indican que cuando delpu!l de la leecibn
va produciendo la curacibn, hay una reconexlbn do

" mas lectetoylal proximales del nervLo auricu!otenpg-
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"ral en comparacién con las fibras seccionales dista-
les que controlan las vias del sudor y vasodilatado-
ras. Si la sudacibn es intensa, puede controlarse -
‘eon la aplicacibn tépica de una crema de eseopolami-
na a1 3% aplicada en la zona aEectadg antes de co o
wer., Tanbién se han. empleado los rayos X y la ir{yeg_'

cién de alcohol. (3,39,40)
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RELACION DE CASOS DE CIRUGIA DE LA GLANDULA
PAROTIDA EN LAS UNIDADES DE CIRUGIA GENERAL

DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S5.A.

En el Hospita} General de México de la 8.8.A, -
existen 7 pabellones de cirugia general gque laboran -
de manera independiente uno del otro, pero con las -~
mismas funciones, atendiendo en ellos entre 70 y 80 -

pacientes por mes, &sto es de cirugias programadas,

s

con contadas ocaciones para cirugla de urgencia, pues
-por lo general #sta se realiza por los cirujanos en -

‘cargados del dppartémento especifico de urgencias.

En térwinos generales se'pueae decir qﬁe 1la ma

_yor parte de las cirugias realizadas en cada uno de -,

t

"~ los pabellones correspdnde a‘ciguéia abdomino~palvi
éa. correspondiendo el porcentage‘testante é cikugia;
de puéllo. en algunas ocaciones de t§rax y'vaséular.
Con reapecto a la cirugia de cuello, cabe acla -
rar. que no solamente se realiza en los pabelloues de -
. eirugia general, sino también en la unidad de oncalo-?
; q£a del pxopio uospital e inclusive de forma ocacio -

nal ‘en algunas otras unldqdes qulrurgicus cone serig-,f
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la de ecirugia plastica y reconstructiva y otorrinola-
ringdlogia.

Entrando al tema que nos ocupa, es decir, el de-
la cirugfia de la glandula par6tida, podemos decir quér
éor lo general ésta se realiza o biven en la unidad de
oncologfa ( en-un 60% de los casos aproximadamente) o
en’ log pabellones de cirugia general (en un 40%) . El.

objetivo del presente estudio es presentar los casgé- :

op'erados de tumores parotideos Ginicamente en las uni—.
vdades de cirugia general, para lo cual se reahzé una:
revisién retrospnct.iva de 3 anos (desde el 10. de eng
'zo de 1982 al 31 de diciembre de 1984). Los datos se
,qu_tuvr_ieron revisando las libretas de ’regiat‘ro' ée ca'da— -

uno de los pabellones, complementandose en seguida. * :

‘con 16; reportes de los éstudios histopatolbgicog ‘de-

las piezas, los cuales se encuentran recolectados enx

. los archivos de 1a unidad de patologia del Hospitali ;
; General, obteniendose de: elloa tanto: el resultado his :

-topatolbqico, como los’ datos geneules correspondien:t g
tea a cada paciente, es decir, nombre, edad, sexo, ezg.“."’
"—pediente, etc., para ‘en leguida con éntoa datoa acu -

) dir al archivo qeneral del Hospital de donde se. p:ldi
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ron Eodos los expedientes solicitados, logrando reu -
nir 22 casos de cirugifa de la glandula parétida rea -
lizada en el lapso anteriormente mencionado. Se obtu
vieroﬁ ademds 12 casos de cirﬁgia della gléndula sub-
maxilar que solo se mencionaran como corolarioc al es-
tudio principal.

De los 22 casos estudiados, 13 fureron mﬁjgres y
9 hombres, con edades variables entre 16 y 72 anos,_;
corréspgndiendo el indice mayor al grupo de 50-59 a -
flos, aunque practicamente el grﬁeao del grupo'(Bz;é%) 7}
se ubict de la 2a,.a la 6a. década de la vida. (Taﬁlé
. o L

“Tabla 1. ‘Relaci6n de pacientes por edad y sexo.

Bdad en Mascy ' = Femg %
. ___aflos lino nine
. 0 -9 0 0 .0
10 -19 s 1 4.5
20 -29 1 4 22.7 i
[ 30 -39 2 3 22.2
: 40 -49 2 i R O & )
[ S0 .59 3 3 |27.2-
60 -69 1 0 4.5
79 =79 ) 1 | a5
Total |9(40.8%) J13(s59.2%) | j00%

.. Poco se puede'declr con relpectofa:iosvantécédi
" tes teéavados»en relacién directa al p&decimlentb,
pués solo en 2 casos se obtuvo el angédedeﬁ:é,def: o

Lt
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parotiditis en la iqfancia, siéndo 1a graﬁ«mayoria' -
{aproximadamente 85%) pacientes de nivel socio ecoﬁb—
mico bajo, con alcoholismo y tabaquismo pOSitivo'én - ;
todos los casos masculinos y solo-en 1l caso femeninOf
y con relaci6n al tabaco solamente.k Tampoco. se obser
vo nlnguna predominancia por localizacion qeografiéa,f
aiendo la mayorfa de los casos del D.F. y estadag -
pr6ximos al mismo como pudiera espérarse.

ﬁn lo‘:eferente a la_sintdmafologia que preéeni?;:'
taban éstos pacientes, el sintoma cardinal, que idéiih

trajo a la consulta de éste Hospital fué Ié‘preééncia'

del tumor en el 100% de los casos, presenﬁandoséyééﬁei,

" como sintoma Gnico casi en la mitad de lbs'péclgﬁééi-‘lv

estudiédo: (46. 7%),,acompaﬂandose de dolor: dé'tipo'

punzante, qennralmente, en una tercera parte de los —'

casos (36 3%) y en casos aisladoa de. otra sintomato -
logia. (Tahla 2)

- Tabla 2. Slntomas predominantes.t:
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Cabe. aclarar que los casos que presentagon sinto
mas referentes a atague al estado general y adenopa -
tfa concomitante correspondieron a neoplasias malig -
nas.

Dado que el tumor fué él signo pivote, en la Ta-
bla 3 se desglosan las caracﬁeristicas del mismo{ a -
preciando una franca predbminanciavpor las neoplasiap‘
de consistencia dura (83.3%) y no adheridas a planos~ i
profundos (58.34%), lo cual se correlaciona también:— :
con los resultados histopatolégicos obtenidos,

Se apreciard en la tabla.éorrespondiente que el-
nGmero total de casos es de 24, porque como sé ver§ -
postefiormente en 2 el tumor era bilaEeral.'(Tabla 4)

Tabla 3. Caracterfsticas del tumor.

No, de casoa - . - %

Durg 20 83,3

| - Blando 2 = 8.3

F_gggltente : 2. Joo 830 1 :
Fijo . - e ] : 41.66 ) o
Moy} i R V- 58,341
'Léfo R [ R T S e
Nodular .6 - : 25

Con respecto a la’ibcaliiacibn'dei”tdmoig.deré‘4rf

cha o izquierda no existid dife:ncla estadistica ui =

nificativa, presentandose bilateralldad en 2 casos.

(Tabla 4)
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Tabla 4.  Localizaci6bn del tumor por sexos.

: Parotida der. Parotida izq. Bilateral Total
‘Masgulino 3 5 1 9

Femenino 6 6 1 13
[Total S 11 2 22 .

Refiriendonos al tiempo de evolucibn transcurri-

- do desde el inicjo de su sintomatolpgia hastéyél mo -
mento de su atenclén en nuestro Hospital, éste garié;,:
impo;tantemente entre'rangos de 3 meses a 25 énos, eé

" contrandose la gran mayoria entre 1 a 10 afios éé‘evé-
lucibn, con respecto al tamafio de 135 neoplasias, én-

“su eje mayor, &ste tamﬁién varié granQementé éhtre, -;;; f;L
i.ﬁ a 25cm., cabe aclarar»éue n§ exiQtib‘ninguﬁé'qofj
rrelacibn entre los extremoavde‘evolﬁcibn Y taﬁéﬁé -

.kﬁencionados, es decir que la neoplasia de mayd;;taménw e

fio no fué 1a de maydf tiempo de evolucibh,“ni”lﬁ‘maq;i,:_

pequena la de menor evoluciﬁn. {Tabla 5)

A todos los pacientes se les ligua e1 ptotocoloQ"

“de dlagnOstico ante:lormente mencionado, es"'ecir, ‘ye"

‘leu tomb sialografia gelectiva, ultraaonografla y

,cuando menos placa simple de torax.- Tamhién, en to-

‘dos los casos se rellizb estudio transope:atorio de
j‘la neoplasia ohteninndose un qrado de certeza de

'100% en cuaneo a cottelacibn trlnsoperatoria y
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reportes definitivos.
" Tabla 5. Tiempo de evolucién y tamafio de las neopla
sias ( eje mayor)

iempo_de evolucién (afios)
1-2 13-4 !5-10 1»10 } Total

Tamafio {em) £
<l
1-2
3-4
5-9
10~15
15-20
20
Total

D s [ Jo3 bt O

N O D el s JO KO

wioolomiplolo
wilolcimpo oo
WO oo - e e

N
1S s

1]
1
2
1
0
0
0 -
4
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RESULTADOS OBTENIDOS

¥ CONCLUSIONES

Iniciaré éste Gltimo capitulo mencionando el =
: diagnbstico histopatolégica definitivo de las piezag-
extirpadas, realizando el analisis de 105 mismos,:pa-
ra en sequida referirme al gratamiento real%;ado y =
las complicacionea derivadas del mismo,

Como era de esperarse, de acuerdo con las esta -

disticas previamente analizadas, el tumor gue mas fre - 

cuentemente se presentd en nuestros paciéntes fué el

‘adenoma'pleombrfico o tumor @;xto'benignp, coh un £o~'.

tal de 13 casos (59%)}, de los-cuéies 9 ge préséntaxoh
“en mujeres (69%)—y 4 en hombres (31%) . '

También se ?eportblun caso de ﬁumdr mixto maiig-_

nb, eﬁvuna mujer, as! como otros 2‘éasos de tumores ;

vmaligno:, ambos en hombres. (Tabla 6)

De acuerdo con la tabla 6 el porcentage de benig_' i

nidad de los tumores. patotideos fué del 86 4%, mlen —;
tras que 105 tumores maliqnoa oeuparon solamente el -

13, 6%
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Tabla 6. Diagnfstico histopatolbgico de los tumores

por sexo.

Diagndstico Masculino _Femaning %

Adenoma pleo 4 9 59

mérfico

Lesi6n linfoepi: 1 - 4.5

telisl benigna

Tumor mixto - 1 4.8

maligno

Carcinoma indi 1 - 4,5
|_ferenciado

Linfoma, quiste, 2 2 ©18.1

sialoadenitis . : :

C.A. epider- - 1 4.5

moide :

Swanoma 1 - - 4.5

benigno

Hay que tomar en consideraéibn'con respécto.a ;
&stos datos estadisticos gque un némero lmporéanté -
de neoplasias parotideas se intervienén quiruggiéa.;
mente en 1la unidad de oncologia;,por lo'que‘Muf p?o;"
bablemente si se anélizaﬁan en eqma conjunta‘?mﬁaa;‘
esgadisticas, las cifreas mencicnadas presentafan yé _.?‘i
rfaéiones. |
Siendo el tumor mixto, el que con méydf Erecﬁ;hj_ﬂ.,v
cia se reporté en nuestro; casos, érocedéiémés:asiﬁa'
iizhr algﬁnoQ daﬁog agregados. “Como ya mencionamos—} .
‘el mayor nﬁmero de elloa se presentb en mujeres y el

rango de edades afectadas varib de los 20 a 59 aﬂo



‘89

con incidencia maxima entre los 20-39afios de edad. . -
{Tabla 7)
Tabla 7, Distribucién del adenoma pleombrfico. pox

edad y sexo.

Edad {(afiog) Masculino Femening Total
20-29 . 1 4 5
30-39 2 2 4
40-49 0 : 1 1
50-59 1 2 3

Todos los casos de adénpmas pleoﬁbrficos fueron’
tratados con parotidgctomias superficiales con pre -
“gervacién del nervio faclal, quedando tuﬁpr :egiﬁual
eﬁ 5lcaso§._ En un caso de neopiasia maligna {gi dggf ~
a, epidermoide) también se traté con parotiéedgomia¥
supefficial con preservacibn del faclai. dejanda‘éué T
mor en bordés, enviandose posteriormente a radipgerj
pia postoperatoria. En las otras 2 néoplaéiai halig.“

nas se practicb cirugfa radical incluyendo diseccibn'iz V

radical de cuello, teniendose que sacrificat el ne:—i

vvio facial en el caso- del tumor mixto mangno por in“w

vasibn extensa del mlsmo, quedando tumor. en bord,h

) en ambos canos, por ‘1o que su manejo ae continub .con

'ﬁradloterapia pontoperatorla. (Tabla 8)
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Tabla 8. Tipo de tratamiento empleado

Tratamiento Con tumor Sin tumor  Total
en_bordes en_bordes

ES* 1 3 4

DPSCx* 6 10 16

PRCHDRC*¥* 1 - 1

PREDRCH*% % 1 - 1

*ES= Enucleaciédn simple

**pSC= Parotidectomia super£1c1a1 conservadora

***PRC+DRC= Parotidectomia radical conservadora + di

seccibn radical de cuello
*+%*PR+DRC=" Parotidectomfa radical + diseccibn radi-
" cal de cuello . '

De lo anterior se deduce que un 40,9% de los ca

sos intervenidos quedaron con tumor en bordes guirur

gicos, pese a lo cual el indice de recidivas reporta .

do hasta el womento es de cero, explicandose quizé,

v_por e1 hecho de que en nuestros paclentes. es muy di-_

ficil realizar un seguimxento adecuado, pues gencral‘ =

"mepte no regresan a las citas que se les dan .y solo-"
1o hacen en caso de presentar algin problema deriva-,
do de su intervencibn. Ademés,'el tiempo transcu -

i rrldo hasta’ el momento desde su citugia es quiza cor

'ﬂto, por lo que seguramente, en el futuro, es: de espe DR

rarse que tales . tumores recidive;

Hablundo de 1as complicaciones, éstas solamente ,:

‘se presentaron en 5 pacientes, (22 7%) coincidiendo-ﬁ
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en é pacientes la formacibn delun hematéma con pare-
sia y par&lisis faclal respectivamente, fueron com -
plicaciones banales, con excepcién de 2 casos &e pa-
rélisis facial, uno por sacrificio intencionado del-
nervio y otro por lesién inadvertida del mismo, en =
viandose ambos a rehabilitacién boatoperatoria inme-
diata. - Se ignoran los resultados obtenidos de dicho
proceso rehabilitatorio, pues no se feportan en los-
’expedientes correspondientes. En la tabla 9 se ilug
‘tran las complicaciones mencionadas. V

Tabla 9. Complicaciones postdperatoriaa.

Complicacifn No, de casos

Hematbma 2

Paresia ’ 3.
cial

ParAlisis 2

facial

La mortalidad fué del 0%.
Como corolario, mencionaié, que durante el mis - fj

mo lapso de tiempo ya mencionado se extitparon quiru;i f‘

: gicamente 12 glandulas submaxilates, correspondiendo-k“ 

4 a adenomas ple0m6rficou benignos, 3.a neoplallas mg:fiidt

. lignas. un, lin!oma. un c.a. mucoepidermoide bien difgh‘

-:enclado y un e.a, epide:moide: 4 slaloadenitis ctGQL‘ :




92

cas inegpecificas y un quiste dermoide de inclusibn, -

dejandose el analisis de &stos casos para up trabajo-

subgecuente,

1.-

" un‘ control més estricto de 1os'§acleﬁtes piecta;

- dos, se adquiere poder ‘de captaélbn’mayorly ¢§‘

CONCLUSIONES

Tomando en consideracibn la baja frecuencia éon-k
ﬁue‘se presentan las neoplasias parotideas en la
poblacibn géneral. constituyen una causa relati-
vamente frecuente de tratamiento quirurgico en -
nuestro Hospital,

Dado que la cirugia de la glandula pardtida es -

una cirugia diffcil por la situacion anatémica -

que guarda la glandula, el alto gradé de feéidi-i_
vas gque presentan las neoplasias de. la misﬁa y -

el tipo de complicaciones que se derivan dé eila‘

-8e. propone la realizaci6n de una clinica de nédﬁf
plasiﬁs parotideas dentro de 1as‘unidéde§'de éi-dk

rugla general, para que mediante ella se tenga %q‘ , 

ello‘maé exberienc;a en'éu'manejo,,légtanddféo




- pfalmente 6sta situacién, por lés‘ébndiciqﬁeslfQ'ﬂ"‘

“tan especiilés de &stos 61tiﬁosg}
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ello brindar mejores opciones de tratamiento pa-~.
ra nuestros pacientes.

La cirugia de parédtida, requiére de un manejo -
mﬁltidiciplinario { Cirujano general, radiélogo,
cirujano pléstico, radioterapeuta, patélogo), y-
redundando en el punto anterior, la inter-rela -
cibn de todos éstos especialistas se lograria ne

jor con la exlstencia de una clinica, hecho ex -

_ profeso, para la misma.

Por los resultados presentados en éste estudio, -
se puede afirmar que en el Hospital General de -
México de la S.5.A., el cirujano general se en ~

cuentra capacitado para hacer frente exitosamen-

te a las neoplasias de la glandula parotida, -

pues se tiene conoeimientq de las mismas y'sev =

'tegliza el tratamiento indicado en cadé caso, de

‘.;éuerdo con. lo reportado en otros paises y-en el. .

propio, faltando quiz& una mejo; correlacibn- en-

‘tre los resultados obtenidos y el sequimiento - -

pdétepiot'de.lds pacientes, dificﬁltandhie par -
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Estadisticamente hablando y aungue el nlmerc de-
pacientes estudiados es corto, podemos decir que
nos encontramosg dentro de los parametros estable
cidog internacionalmente en lo referente a tipos
de neoplasia, modalidades de diagnbstico y trata
miento y grado de complicaciones, en la cirugia-
de la glandula parétida.

El indice de recurrencia y las cnmplicacibnes de

rivadas de la misma son tan importantes e inde -

" seables en. las neoplasias paroh;deés, que se de-

bers intentar al miximo posible ser resolutive -

en su tratamiento de primera intencibn.

»Para finalizar, Gnicamente agrego 1la dificultad{

existente en nhéstro Hospital para realizar un =
estudio retrospectivo, como el presente, por lo-

que serla degseable que en un futuro no lejano se

contara con un sistema mejor y mis modernc en la

- 'procesacién de datos inhecrentes a nuestros pa. -

. clentes.




2.~

95

BIBLIOGRAFIA

CURTIN J.M, " The surgdery of mixed salivary -
Tumour". Revue de Laryngologie 1982 103(2): 109
-113

DENOVON D,T., CONLEY J.J. "Capsular significan~
ce in parotid tumor surdery: xeality and myths-
of lateral lobectomy” Laringoécope, Mar. 1984 -
94(3):324-9

MARAN A.G, " The parapharyngeal space" The Jour,
nal of Laryngology and otology, Abril 1984 9:; -
(4): 371-80

DEMINIERE C. "Anatomo-pathologie des tumeurs -
des glandes salivaires" 'Revue de Laryngologie -’
1982 103 (2): 143-149

"GUYTON A.C. "Tratado de fisiologia médlca“ Edit

Interamericana 4a. edici6bn México 1971, pp: 803
-4

SABISTON D.C. ".Textbook of surgery" WB Saundez
Company~ Philadelphia 1llth edition 1977 pp:1460

1466

HEALEY J. “Anatomia clinica" Edit, Interamerica

‘na la, edicidn México 1972, pp: 2-9

WILLIAMS P., WARWICK'R, " Gray's anatomy" W.B,~

' Saunders Company, Philadelphia 36th edition -

10.-
11.-

12.-

13.-

14, ~

"15.-

1980 pp: 1272-81 1070-72

- KROGDAHG A.S. " Multiple tumours of the parotid

gland" The Hournal of laryngology and otology -
Nov, 1983 97(11): 1035-7

MARTIS C. "Parotid benign tumours: comments on-
surgical treatment of 263 casés. Int. J, oral -
surg 1983 Aug. 12(4): 211-20

NAGAO K. et ally "A histopathologle study of .- -

benign and malignant lymphoepithelial lesions -
of the parotid gland" Cancer 1983 52:1044-52°

[FROSS P.J, " Benign parotid tumors A:ch. Oto-vl_.‘f”

‘laryngol. 1983 March 109:199 . -
GHANDUR-MNAYMNEH L. " Multinodular cncocytoma i
of the parotid gland: A benign lesion simula’ =
ting malignacy® Hum pathol 1984 May' 15(5):485-6
HAMPERL- H "Benign and malignant oncocytoma“ D

“Canger 1962 15:1019 -
-MORRISON ‘P, D " A case of metaatasizinq benign-:‘




18.-
19,-~

20.-

96

pleomorphic adenoma of the parotid“. Clin oncol
1984 Jun 10(2):173-6

CHEN K.T, "Carcinoma arising in a benign lympho
epithelial lesion". Arch., otolaryngol 1983 Sept
109:619-21

RICHARDS A.T.: "Tumours of accessory parotid -
glands"; S. AFR Med J. 1984 Jun 65(24):971-2
JOHNSON FE, Spiro RH Tumors arising in accesso-
ry parotid tissue. Am J. Surg 1979 138:576-78
WOoODS E"K' " The facial nerve in parotid malig-
nancy" Am. J, Surg 1983 Oct 146 (4)« 493-6
HILLEL A.D.; WILLARD F.B. " Bvaluation on fro -
zen section it parotid gland surgery" Arch Oto-
laryngol. 1983 Apr. 109:230-33

EUSEBI U,, MARTIN S.A, " Giant cell tumor of -
major salivary glands; Report of three cases, -
one occurring in association with a malignant -

mixed tumor" MM J, Clin. Pathol. 1984 81:666 -

22.-

23~

25.-

675 .
NAGAD K. et all, "H;Jtopathologic studies of -
undifferentiated carcinoma of the parotid gland
Cancer 50:1572-79 1982

ELLIS G,L., ORIO R.L. "Acinic cell adenocarcino
ma". Cancer 52:542-49 1983

CHEN X.TL "Clear cell carcinoma of the salivary
gland". Hum pathol 1983 Jan 14{1):91-3

YAKU ¥; KAUDA T; NAGAO K, " Undifferentiated -

carcinoma of the parotid gland. Case.report - =
with electron microscopic findings" Virchows -

Arch 1983; 401(1}; 89-97 '

- JARCHOW R.C.; RHODES M.F.; “"Metastatic basal: -

cell carcinoma:report of a case" Laryngoscope -
1983 Apr: 93{4):481-2
SCHANTZ S.P.; POTTER J.F. "Primary parotid ‘can=
cexrs factors influencing recurrence" The Ameri . - 3

. can-Surgeon 1983; 49(9): 477-82-

. 59.-

'carcinoma“ By J. Surq. 1983 Haye 70(5):261 3

WATIIN ‘G.T. et all, "Lymphomas p:esenting a8’ é‘
lumps in the parotid’region" BR J. Surg 1984

“Sept..71{9): 701-2

CORCORAN M.O.; HOBSLEY M. "Radical surgery '~
following radiotherapy for advanced parotid .. - -




30.-

31.-

32.~-

33,
34.-
35,
36. -

37.-

97

Mc NANEY D, GUILLAMONDEGUI OM." Postoperative-
irradiation in malignant epithelial tumors of -
the parotid" Int J. Radiat Oncol Biol Phys 1983
Sep: 9 (9):1289-95

IMPERATO J.P, " The role of post-operative ra -
diation therapy in the treatment of malignant -
tumors of the parotid gland" J. Surg Oncol, -
1984 Nov; 27(3):163-7 )
SEKEL B.R. et all " Rapid regeneration of the =
chronically damaged facial nerve following -
ipsilateral free gracilis transfer" Plastic ~ .
and reconstructive surgery 193 Jun. 71{6):845
54

SACHS M.E. " Dual simultaneous systems for fa -
cial reanimation", Arch otolaryngol 1983 March,
109:137-39 )

ELLIS H. "Revieu of general surgery" Postgra -
duate medical Journal 1983; 59(693):403-22
LEGENT F. et all "Indications des parotidecto -
mies exofaciales dans le traitement des tumeurs
mixtes" Revue de Laryngologie 1982; 103(2)3:105-
7

NRGAO K. et all. "Histopathologic studies of "~
basal cell adenoma of the parotid gland" Cancer
1982 Aug: 50(4): 736-45 -

ARMISTEAD P.R. et all. “-Simple enucleation and
radiotherapy in the treatment in the pleomorfic

1

. galivary adenoma of the parotid gland. Br. J. ~

3g.-

39.-

" 40,-

Surg 66 {10); 716-17 1979 )
Mc EVEDY B.V. " The treatment of mixed tumourg-
by enucleation and radlotherapy“ Br. J. Surg -
1976 63(5)1341-42 \ o
WOODS J.F. et all. * Patologia y cirugia de tu-
mores. primarios de la parbtida., Clin, Quir. de—1
Nor. Amer, 1977 57(3):565-73 :

KING D, "Complicaciones del tratamiento de en'- -

fermedades quirurgicas de las glandulas saliva- o
les mayores" Clin. Quir de Nor, Am. Junio 1968
477 82 at EERR




	Portada
	Índice
	Introducción
	Aspectos Históricos
	Aspectos Anatómicos
	Histología y Fisiología Parotideas
	Entidades Patológicas de la Glándula Parotida
	Diagnóstico y Tratamiento de las Neoplasias Parotídeas
	Complicaciones de la Cirugía de la Glándula Parótida
	Relación de Casos de Cirugía de la Glándula Parótida en las Unidades de Cirugía General del Hospital General de México S.S.A.
	Resultados Obtenidos y Conclusiones
	Bibliografía



