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ADENOCARCINOMA

PAROTIDEO



PROLOGO

la rara presencia del Adenocarcinoma Parotideo, ha sido de gran in
terés en el campo de la Odontologia; para encontrar el tratamiento -
adecuado obteniendo la curacién del paciente,

Teniendo en cuenta la localizacion, morfologia e histopatologia de la
Gléndula Pardtida vy su funcionamiento.

Ademés de las manifestaciones cifnicas, histopatologia y tratamiento
del Adenocarcinoma Parotideo y teniendo en cuenta la Etiologfa, don
de existen numerosas hipdtesis y teorias,

Por ello se han hecho estudios e investigaciones durante muchos -
afios, sobre como preservar 1a vida del paciente que presente este
padecimiento; como sabemos su avance y extensidn de invasion es
de gran rapidez y si no ¢s diagnosticado precozmente, termina con
la muerte del paciente,



HISTOLOGIA DE LA

GLANDULA PAROTIDA

La Glandula Parétida se encuentra dentro de las Glandulas Exfcrinas;
estd constituida por epitelio glandular multicelular, Clasificada; to- -
mando en cuenta la forma de las unidades secretoras y el conducto
excretor esté o no ramificado; como: Una Glandula Exdcrina Alveolar,
porgue sus unidades secretoras tienen forma redondeada, esferoidal
y por lo tanto, se dice, que la glandula ¢s Acinosa, El conducto --
principal de la gléndula se divide en conducios cada vez mas delgados
y numerosos para las muchas unidades gue la forman; una glandula
compuesta de gran volumen, En consecuencia las glandulas volumino
sas tienen sistemas caracteristicos de conductos muy ramificados,

. FORMACION DE NUEVAS CELULAS SECRETORAS

Las células secretoras se desintegran; por lo tanto deben ser sustitui
das, Hay dos posibles origenes de nuevas células:

ay  Ofras clulas secretoras,
b)  Las céluias del conducto, con la cual se continfia la
unidad secretora, La diferenciacion implica pérdida de la capacidad -



reproductora, las células de los conductos, en particular de los con
ductos menores que van directamente a las unidades secretoras y -
que son continuos con las células de las mismas, no se consideran
que hayan muchas de sus capacidades para su division y diferencia-
cion para células secretoras; en general, se admite que constituyen
la fuente principal de las células para rellenar aquellas gue se des-
gastan en las unidades secretcras o que son destruidas, en alguna
forma. Sin embarqo,. por o menos en algunas glandulas exdcrinas,
las células secreforas conservan la capacidad de reproducirse,

Pero también; se considera una g!énduia tubular de tipo serosa, por
que fos grupos de ctivlas que constituyen la unidad o unidades se-
cretoras de la glénduia tienen la forma tubular, Refiriéndose a que
se considera de tipo seroso es porque las gidndulas salivales cuyos
conductos se abren en la cavidad bucal, v en ella vacian su conte-
nido, |

Clasificacion que se basa en el caracter de la secrecion de la glan
dula, La palabra Seroso - suero, liquido claro y acuoso; fas glan-
dulas de secrecidn de este tipo se denominan Glandulas Serosas,

GLANDULA PAROTIDA

La glandula parétida es una glindula salival liberando sus secrecio-

. 3.



nes en la cavidad buca!.

En el hombre encontramos un par de glandulas pardtidas, cada pard
tida se halla incluida en el espacio que queda en la apdfisis mastoi-
des y la rama ascendente mandibular, se extiende por la cara, deba
jo del arco cigomdtico y desde este extremo de la glandula su conduc
to excretor, Conducto de Sténon sigue paralelamente al arco c'igomé-
tico inmediatamente por debajo de &I, atraviesa el miscula buccina--
dor y st abre en el vestibulo de la boca a nivel del segundo molar -
superior,

La glandula encerrada en una capsula definida de iejido conectivo fi-
broso: histolégicamente formada por tejido epitelial, deriva de cual---
quiera de las hojas blastodérmicas: ectodermo, mesodermo o endoder-
mo; estd formada por cBlulas separadas por sustancia amorfa dura de
cemento, Interviniendo el tejido epitelial en las funciones de secre--
cibn y excrecion de las sustancias producidas por las células,

Entre la clasificacion que entra el epitelio correspondiente a las glan
dulas salivales, teneros al Epitelio Glandular Salival Multicelular --
Ex6erino, .

Las glandulas exécrinas se caracterizan por vertir su producto de se
crecidon nacia uno de los thbulos lamados Conductos Excretores, los

4,



cuales conducen dichas secreciones hacia la cavidad bucal,

Las células epiteliales de las gldndulas exdcrinas tienen el mismo --
origen y estén relacionadas entre si, no todas se encuentran igual-
mentie diferenciadas, Las células mas allamente diferenciadas son las
que limitan a los conductos exretores,

Las células secretoras estan unidas en la porcién terminal del con-
ducto, si &ste es {inico o si se trata de un conductc ramificado, al
final dichas células se dispone en tal manera gue forman una uni-
dad secretora; cada una presenta una cavidad central denominada: -
Luz o Lumen, en ol cual son Hberades los productos ae secrecion -
de las células, para pasar después hacia la luz del conducto exretor
y de alll a la cavidad orgdnica correspondiente,

Por lo que la glandula Parétida es considerada: Glandula Exbcrina --
compuesta; ya que presenta un conducto excretor ramificado constitu
yendo un sistema de conductos, ademds de las unidades secretoras -
alveolares tembién encontramos unidades secretoras tubulares algu--
nas veces; en resumen, podemos considerarla como Glandula Com---
puesta Exbcrina, Alveolar o Acinosa Ramificada,

La glandula pardtida elabora una saliva acuosa que favorece la humi-



dificacion y limpieza constante de la cavidad bucal,

Dicha saliva contiene ademés de proteinas y sales minerales; una -
enzima, la Ptialina, que acta quimicamente hidrolizando los hidra
tos de carbono de moléculas complejas en otras mas simples.



ANATOMIA DE LA

GLANDULA PAROTIDA

La Gléndula Parétida es la més voluminosa de las glandulas salivales,
Situada por detrds de la rama ascendente del maxilar inferior, por de
bajo del conducto auditivo externo, por delante de la apdfisis mastoi-

des, de la apdfisis estiloides y de los mGsculos que en ella se inser
tan.

La superficie de la glandula es lobulada, de coloracion gris amarillen

to. Su peso es variable, por {érming medio de 25 gr.

FORMA Y RELACION DE LA PARCTIDA CON
LAS PAREDES DE LA CELDA PAROTIDEA:

La parétida llena una excavacién profunda, tlamada CELDA PAROTI--
DEA y su superficie se adapta a las paredes de la celda.

Esta celda es irregularmente prismatica triangular, al igual que la -
glandula parétida; presenta tres caras: exierna, anterior y posterior;
dos extremidades o bases: una superior y otra inferior; tres bordes:



anterior, interno y posterior,

LA CARA EXTERNA:

Plana o ligeramente abombada, --
estd cubierta por la Aponeurosis Cervical Superficial, que se extien-
de por delante de la vaina del esternocleidomastoideo hasta la aponeu
rosis mesetérina.

LA CARA ANTERIOR:

Tiene la forma de un canal verti
cal hacia adelanie y &€ste es cbncavo. Corresponde de fuera adentro:
al borde posterior del mesetero cubierto por su aponeurosis, a. bor-
de posterior de la rama ascendente mandibular, la cual estd separa-
da por una deigada capa de tejido celular laxo, al pterigoideo interno
y a revestimiento aponeurdtico por abajo y a la parte posterior de fa
aponeurosis interpterigoidea representada por el ligamento esfenomaxi
lar por arriba, finalmenie a una membrana celulofibrosa que une el
ligamento estilomaxiiar al ligamento esfenomaxilar, Esta membrana -
estd a menuda rechazada hacia dentro y hacia adelante por una pro
fongacion interna o faringea de I3 parGlida,



LA CARA POSTERIOR:

Mira hacia atrés, hacia abajo y -
hacia adentro; corresponde de fuera adentro, al horde anterior del -
esternocleidomastoideo, al digastrico, al estilo-hioides y al estiloglo-
s0. Estos misculos estdn rodeados y unidos entre s por una ldmina
aponeurdtica que se extiende del borde anterior del esternocleidomas
toideo a la pared de la faringe., Esta aponeurosis estd reforzada por -
el ligamento estilo-hioideo, que estd situado en la prolongacién de la
apofisis estiloides, por dentro del mlsculo estilo-hioideo.

La glandula emite hacia alrds las prolongaciones: una entre el ester
nocleidomastoideo y el digastrico y la apdfisis estiloides.

EXTREMIDAD SUPERIOR:

Corresponde por dentro a fa arti
culacién temporo-mandibular y por detrés al conducto auditivo ex--
terno.

EXTREMIDAD INFERIOR:

Descansa sobre un tabique fibro-
so gue separa la parbtida de la gléndula submaxilar, Ilamado: Tabique

o



Intermaxilo-parotideo. Esta ldmina fibrosa estd constituida en gran -
parte por la cintilla maxilar tendida entre el borde anterior del ester
nocleidomastoideo y el &nqulo de la mandibula y por la parte interior
def ligamento estilo-maxilar.

BORDE ANTERIOR:

El borde de Ia glandula se extien-
de més o menos, sobre la cara externa del mesetero, De este borde -
emerge el conducto excretor de la Parftida o conducto de Sténon; -
muy a menudo, la parétida emite a lo largo del conducto la prolon-
gacidn meseterina; esta prolongacidn se aisla a veces, de la masa -

glandular principal vy forma una pardlida accesoria,
BORDE PQSTERIOR:

Corresponde al borde anterior del
esternocleidomastoideo,

BORDE {NTERNO:

Corresponde al ligamento estilo--
maxilar, Estd situado por dentro de este ligamento, cuando existe -
una prolongacién faringea de la narétida,

10,



RELACIONES DE LA PAROTIDA EN LA
CELDA  PAROTIDEA

En la celda parotidea estd envuelta Ia parétida por una fina capa de |
tejido celular, distinta a la aponeurosis que limita la celda,

En cirtas partes de la superficie glandular, esie tejido se hace -

mas denso v la gldndula se adhiere a las partes correspondientes
de la celda,

La pardtida recorrida de abajo a arriba por la cardtida externa, que
da sus ramas terminales en la parte superior de la glandula, Tam
bién esié recorrida de arriba a abajo por 18 vena yugular exierna
que nace en la pardtida y con frecuencia por la vena comunicante
intraparotidea. Finalmente, la parétida esté atravesada por el ner--
vio facial,

CONDUCTO DE ESTENON

El conducto excretor de la par6tida, Hamado conducto de Sténon, -
es un conducto de paredes gruesas, blanguecino, ligeramente apla
nado y que mide mds o menos cuatro centimetros de largo y tres

miliimetros de didmetro,

Nace en el espesor de la parbtida, por dos trencos de origen, uno
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superior y otro inferior o por un sélo tronco colector que se dirice
oblicuamente hacia arriba y hacia adelante a través de la gldndula.

El conducto de Sténon emerge del borde anterior de la gldndula, -
un poco por encima de su parte media; termina en la cavidad bu--
cal atravesando sucesivamente las regiones meseterinas y genianas,

Se dirige primero de atrds a adelante en un desdeblamiento de la a-
poneurosis maseterina,

La distancia que la separa del arco cigomatico alcanza quince mill-
metros en el borde anterior de la parétida, disminuye de atras a -
adelante y mide un centrimetro en el borde anterior del maseiero,

Lz arteria transversal de lg cara va por encima del conducio.

Al legar al borde anterior del mesetero, et conducto se inclina ha
cia adentro y contornea [a cara anterior de la bola adiposa de ~ - -
tichat, en un desdoblamienio de la hojilla aponeurdtica que rodea
esta masa. Atraviesa desplés el buccinador, se desliza de airis ade
lante bajo fa mucosa, en una extension de algunos milimetros y se
abre en la boca por un orifiio cortado oblicuamenie, enfrente del

cuello del primero o segunde molar superior,
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VASOS Y NERVIOS DE LA
PAROTIDA

Las arterias de la par6tida son las ramas Parétideas de la Carétida
externa y de la Arlicular posterior,

Las venas terminan en fa yugular externa y en !a Comunicante -
Intraparotidea.

Los Iinféticos van a los ganglios intraparotideos.

Los nervios proceden def Auriculo Temporal y de la rama Auricu-
lar del plexo cervical superficial.

B



REGION PAROTIDEA

De fuera a adentro encontramos en ella;

La piel,

Una capa celular grasienta subcutdnea, conteniendo algunas
fibras del misculo cutdneo del cuello y ramas ascendentes -
del plexo cervical superficial.

La superficial de la aponeurosis parotidea, limitando la base
de la cavidad,

Uno o més ganglics linfaticos superficiales,

[i]

riia (e fa glandula parflida v en el mismo plano de
su cara exierna se desprenden por arriba la arteria y la vena
temporales superficiales y la rama auriculo temporal del ner--
vio maxilar inferior, por delras de ta arteria auricuiar poste--
rior y el ramo auricular del facial, por delante de la arteria -
transversa de la cara, los numerosos filetes del facial y el ~-
conducto de Siénon,

Ei cuerpo de la glandula, en el espesor de la cual se encuen
tra sucesivamente de fuera adentro: el tronco del nervio fa--
cial, la yugular externa, la carGlida ederna y ganglios lnfé-
ticos en niimero y situaciones variables,

Una capa de tejido celular laxo, laminoso y sin grasa,

14,
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La hoja profunda de la aponeurosis parotidea que tiene un a-
gujero por delante de !a apdfisis estiloides,

Una prolongacion de la glandula par6tida, que sale por el agu
jero estilomastoideo y se pone en contacto con el pterigoideo
interno,

La apdfisis estiloides con el ramo de miisculo que en ella se -
insertan, Mas profundamente fodavia pero fuera de la regién
propiamente dicha, encontramos sucesivamente: la yugular in
terna, la carflida interna, 1a vena por fuera y detrds de la
arteria, También encontramos los nervios: neumogastrico, es-
pinal, hipogioso mayor, Gran Simpdtico v fa pared lateral de
ia faringe.

En los Iimites extremos de la regibn, se encuentra la apbfisis
transversa del atlas.

15.



FISIOLOGIA DE LA GLANDULA PAROTIDA

Hechos anatdmicos

las Glandulas salivales se dividen en dos grandes grupos: Las cor
densadas vy las diseminadas.

Se llaman condensadas cuando forman grupos méas o menos apre-
tados, colocados en distintos lugares; pero siempre a los lados de
la cavidad bucal; las diseminadas a las que Gnicamente se encuen
tran, en distintos lugares de la boca y reciben el nombre de la re
- gibn en donde se encuentran: Glandulas Palatinas.

Las Gléndulas condensadas forman a su vez dos grupos fundamen
tales:

1} Salival Superior
2} Salival Inferior.

En el primero estda comprendida Ia Glandula Pardtida y en el Segun
do las Glandulas Submaxilares y Sublinguales,

La posibilidad que tiene el fisi6logo para «ctuar sobre los diversos
canales que sirven para la excrecion de la saliva; es facil sobre -
el canal de Sténon, {por medio de un cateterismol, correspondien

16.



te a la glandula parétida, desembocando en el hombre a la altura
del segundo molar superior en la cara interna del carrillo.

HISTOLOG ICAMENTE:

Existen tres clases de Glandulas Salivales, por cuanto se re-
fiere a su estructura: Las Serosas, las Mucosas y las Mixtas.

Unas y otras tienen caracteristicas histolGgicas bien definidas,

Las distintas especies de saliva son: La Mixta o Total y la Parcial,
{Figs. 1, 2, 3.

En la Parcial se encuenira la saliva Parotidea, Submaxilar y Sub-
fingual,

Para obtener la saliva total o mixta se recurre a exitaciones diver
sas que pueden provocar una secrecion. los estimulos pueden --
ser por medios Mecanicos o Quimicos.

Un exitante mecanico provocado por exitaciones en Ios mbsculos -

masticadores, &l fenémeno también ocurre cuando se realiza una
contraccion.

La exitacibn guimica consiste: en el dorso de la lenqua cofocar al-
guna sustancia, dando lugar a que fluya la saliva por todos los ca
nales de excrecifn, quedando la boca "hecha agua', Este procedi--

17.



miento modifica la composicion quimica de la saliva,

CARACTERES QUIMICOS DE LA SALIVA PAROTIDEA

La saliva de la Glandula parétida es mas fluida, pues tiene gran -
cantidad de agua., Suele suceder que la saliva pardtidea no escurra
transparente sino turbia, cuya explicacion es la siguiente: cuando
la pardtida es rica en anhidrido carbonico, disuelve mayor cantidad
de carbonatos alcalinoterrosos que cambian la reaccién acida en al

calina por desprenderse CO,; precipitandose los carbonatos.

2'
Los elementos guimicos gque entran en la composicion de la saliva

se dividen en dos grupos: minerales y organicos.

Algunos de los elemenios minerales que contiene la saliva: carbo-
natos y bicarbonatos tanito alcalinos como alcalinoterrosos; cloru--
ros, fosfatos, sulfatos,

Entre las sustancias organicas, distinguiremos dos grupos: Las - -
diastasicas, v las no diastésicas,

Entre las primeras mencionaremos {a Mucina o glucoprétido. Tam-
bién se encuentra en la saliva una alblmina 'y una globina.

18.



Sustancias no Diastasicas son: sulfocianuro de K, o en muchas -

ocasiones el suifocianuro de Na; a veces se encuentran los dos.

Por esto mismo algunos autores dicen sulfocianuros alcalinos, sin
preocuparse que sean de K o de Na,

La Sustancia Enzimatica en la saliva, es la Ptialina o Diastasa --
Salival, sustancia hidrolizante,

ACCIONES QUE INTERVIENEN EN LA SECRECION SALIVAL
Hay cuatro acciones fundamentales sobre la actividad secretante:

1. LaAccion del Epitelio,
2. la Accidn de la Circulacion,
3. La Accidon del Sistema Nervioso,

La Accidn de los Cambios de Composicién Quimica de la San
gre que llega a la Glandula Correspondiente.

ACCION DEL EPITELIO:;

Las Glandulas Salivales atravie
- san por dos perfodos: el de Elaboracion o de Secrecion y el de la
Excrecion, que para las células mismas, precede inmediatamente -

al reposo celular,
19.



Para seguir las FASES que van ocurriendo durante el ciclo de las célu
fas salivales,

Fase de reposo: en el primer momento se ve tan sélo una que otra mi-
tocondria filamentosa hacia la porcién basal; el nicleo destaca en el
centro de la célula; e! prcioplasma es refringente porque no contiene
sustancias paraplasmicas o elementos aue pertenezcan al condrioma, -
fuera de Ias mitocondrias filamentosas en la porcidn basal; poco a po-
co adquieren el aspecio de la célula secretante aumentando la cantidad
de mitoccndrias, las cuales se mantienen en la porcion basal o si aca-
s0, algunas avanzan hacia uno u otro lado del niicleo; son filamentos
que pertenecen a dos especies de condrioma: Condriomitos y Condrio-

contos, (Fig, 4.

ot

En sequida la mayor parte de fas mitocondrias abandonan la porcién -
basal: ahi seran escasas; econfrandose a los lados del nlicleo y se van
retirando progresivamente, hacia la procion apical de Ia propia célula.

En la Gllima fase del periodo de la elaboracin, la que precede inmedia-
tamente a la excrecion celular, la mayor parte de las mitocondrias fila
mentosas se han transformado en mitecondrias grgnulosas 0 tal es su
apariencia; alguno que otro condriomito se encuentra entre ellas mis
mas y otros en a hase de la célula. Entre las granulaciones va apare
ciendo algunas mas pequefias, cue se acumulan en el dpex y abundan

a medida que van disminuyendo las mitocondrias granulares (Fig,5y 6).
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Las Granulaciones de Langley o Zimég2nas: se encuentran en las célu
las salivales, por lo tanto no hay que confundirlas con las Granulacio
nes de Solger, pues estas tapizan el canal excretor, Difieren de que -
no les preéede el fendbmeno mitocondrial, Las granulaciones Zimbge--
nas: son pigmentadas en su composicion quimica delpropio liquido. -
La serie de fenémenos siempre se reproducen por fases; después de re
correr la primera contin0an las demas, hasta que ocurre la excrecion
de la saliva, es decir, hasta el momento en que termina su elaboracion,

ademds las granulaciones zimfgenas en su composicién quimica predo
minan las sales de calcio.

Al concluir la excrecién, los epitelios secreiantes vuelven a su fase -
de reposo.

Hay variaciones comunicantes entre la secrecién de la saliva y los fe-
nomenos celulares. Cuando estdn sucediendo fodos estos fendmenos
de actividad celular, ocurren otros: el aumento de volumen de la glan
dula; su color rojo mds intenso; su temperatura mayormente elevada,
crece el consuino de 0 y el desprendimianto de anhidrido carbénico.

ACCIONES DE LA CIRCULACION:

Paralelamente con los cambios epi-
teliales, ocurren fendmenos circulatorios de tipo vasodilatacion y ade
mas: aumento de volumen, enrojecimiento y aumento de temperatura;
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{si en ese momento se practica una incisién en la propia glandula, el
sangrado es més vasto que durante ¢! perfodo de reposo), Los fenéme-
nos de vasodilatacién son concomitantes con los epiteliales y contribu
yen, para la elaboracién celular.

ACCIONES DEL SISTEMA NERV10SO0:

Es de interfs conocer: dbnde y ¢6
mo se realizan los relevos neuronales desde fa neurona sensitiva
hasta la motora, porque las secreciones son reacciones motoras y --
tanto, como puaden ser la contraccion de las fibras musculares lisas.
Nos referimos a las lisas y no a las estriadas por la reaccion moto
ra en las primeras como la secrecién, corresponde al sistema ner-
vicso vegetativo, y nada influye en ellas el sistema nervioso dé re-
lacion,

La parftida esta inervada aparentemente, por el nervio auriculo -
temporal, (rama del trigémino).

La inervacién real es dintinta: Los nervios de origen parasimpético
distruidos en la gldndula pérotida, procede del nervio glosofarin---
geo; por fo tanto, del IX par y no del V, pasan por el nervio de
Jacobson vy después, por los nervios petroso menor profunds y pe-
troso superficial; en seguida se apartan de este mismo y penetran
en el ganglio Otico, en el cual relevan, partiendo de alii cilindro-
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ejes que se unirdn con el nervio aurfculo-temporal, siendo estos
mismos cilindroejes los que inervan realmente a la parétida.
(Fig. 8)

El origen intraxial de estas ramas nerviosas corresponden ai cen-
tro salival inferior (sublingual y submaxilar), adviertiendo que - -
preside a la secrecibn de la saliva superior, como es la que dima-
na la parétida.

La inervacidn simpatica; en que los nervios de origen simpético -
que intervienen en dicha inervacién, proceden de centros coloca-
dos a la altura de la cadena del simpético, desde el primero has-
ta el cuario nervio dorsal de donde pasan & la cadena del simpdti
co vy reaparecen en el primer ganglio cervical superior terminan-
do en fa gldndula Parétida.

Los hilillos nerviosos tienen ia misma procedencia y relevan en
el ganglio simpético cervical superior; de ahl, parten nuevas vias
que acompaiian al plexo carotideo, se desprenden de esios mis---
mos Yy penetran en la pardtida,

LAS ACCIONES NERVIOSAS DE LA CUERDA DEL TIMPANO

Sirven como punio de partida -
para discriminar la influencia del sistema nervioso sobre la secre
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cidn glandular externa.

Segln Claudio Bernard, la cuerda del timpano serfa vasodilatadora,
careciendo de accién excitosecretora directa,

Al mediv la presion de la saliva que escurre por el canal y fa de
la sangre en los vasos que llegan a la glandula, se vera que s -
mas elevada en el canal que en los mismos vasos; sera pues, po-
co probable de un liquido que filtra, su presién es mayor que en
fa sangre,

Para pensar asl de una manera definitiva, la atropinizacion de la
glandula o del vaso por ejemplo se tiene, La atropina nulifica la -
accibn de los nervios excilosecrelores, por o cual, al excitar la -

cuerda del tfmpano habrd vasodilatacién, pero no hipersecrecién.

Teniendo en cuenta que las proporciones de Ca y K de la sangre -
que circulan por la giéndula durante su reposo y el perfodo de su
elaboracion, varian en proporciones definidac y en el segundo tiem
po aumenta el consumo de O y el desprendimiento de (302 en la -

misma glanduia, lo que no estd de acuerdo con una simple infil--
tracion, indicando claramente un proceso quimico cuya consecuen
cia es la elaboracion de los elementos que constituyen a fa saliva

y que, aparte de los nervios vasomotores que pasan aparentemente
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por la cuerda del timpano hay otros excitoexcretores contenidos er
ella misma al excitar el simpdtico cervical o el ganglio cervical sy
perior, ocurre vasoconstriccion y disminuye la cantidad de saliva;
ademas su composicién modifica profundamente en la proporcién -
de sales miierales a la vez aumenta la sustancia orgénica, Aparte
de su accién vasoconstrictora, el simpético tiene otra, que consis-

te en la facultad de modificar la composicion quimica de la saliva.

Esta es la Accién Trdfica, En realidad existen los nervios inhibido
res de la secrecion salival. La pilocarpina aumenta la secrecién de
la saliva, es decir, aumenta el rendimiento salivai: al excitar el -
nervio simpatico correspondiente disminuye, Si al excitar la cuer
da def tfmpano aumenta ia secrecidn, el estiramiento de las visce
ras abdominaics ia inhiben; ia secrecién parotidiana provocada por
la excitacion del glosofaritgeo cesa cuando se practica en sequida
la del simpatico; la del cidtico detiene la secrecidn salival.

El resuliado de las excitaciones y destrucciones nerviosas en rela-
cidn con la secrecién salival, se distinguen tres tipos de saliva: -
La Timpanica, La Simpatica y la Paralllica,

La que nos interesa la Saliva Timpanica t)ues posee los caracteres
de la saliva parotidea, La Saliva Timpanica se obtiene por la excita
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Cién de la cuerda del tfmpano y tiene por caracteres: ser abundan
te, contener mayor cantidad de agua y de sustancias minerales y
menor proporcidn de materias orgdnicas que la normal y transpa-
rente por excelencia,

CAMBIOS DE LA COMPOSICION QUIMICA DE LA SANGRE:
Estos cambios es una consecuencia de la secrecidn salival.

Dos sustancias deben tomarse como tipo de las que actian en un
sentide o en el contrario, cuando circulan en la sangre y modifi-
can su composicion guimica.

La primera es la pilocarping; Iz segunda es la Alropina,

La Pilocarpina: aumenta la secrecion salival, por el aumento en -
la actividad en los nervios excitosecretores.

La Atropina tiene una accién inversa: disminuye la secrecidn sa-
fival, su accion es radicalmente opuesta a Ia pilocarpina,

REFLEJO CONDICIONADO:

El reflejo condicionado dimana
particularmente en la Escuela de Paviov.
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Este fendmeno, cuyo punto de partida estd en la corteza cerebral;
tal parece en casos determinados por la memoria asociativa,

Se ha dicho, que hay cierta relacidn entre la naturaleza del ali-
mento que se toma y la cantidad y naturaleza de la diastasa que
segrega las glandulas salivales.

La accidn que se le atribuye a la saliva parotidea es: la de mastica
cibn, ya que esta misma es la mas acuosa de todas; remoja los ali
mentos y permite su masticacion y deglucion,
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Fig. 1
Acini salival seroso

Fig. 2

Acini salival mucoso

Fig. 3

Glandula salival Mixta




Fig. 4

Células serosas salivales
en plena elaboracion.

Fig. 5

Ceélulas salivales sero-
sas al principio de la
excrecion,

\
Ve N;i ' Fig. 6
7\‘ Células salivales sero-
y sas al fin de la excre-
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Fig. 7
Porcion de una gléndula salival serosa, que muestra las
refaciones de los conductos linfaticos y vasos sanguineos.



INVERVACION PAROTIDEA

n, facial

n. glosofaringeo

petroso mayor profundo

petvoso menof profundo

petreso mayor superficial
ganglio Otico

. n. auriculo temporal

gléndula pardtida
simpético cervical
ganglio geniculado
Nervio Jacobson

Fig. 8




FISIOLOGIA DE LA GLANDULA PAROTIDA
EN RESUMEN:

SALIVA

La saliva contiene la enzima digestiva, la ptialina o alfa amilasa -
salival; también contiene mucina glucoproteinas y lubrica a los a-
limentos. Cerca de 1,500 mililitros de saliva son secretados por -
dia y el pH de esta secrecion es aproximadamente de 7.0,

La saliva realiza algunas funciones importantes: facilita la deglu--
cibn, conserva la boce hiimeds, sirve como solvenie para 1as mo-
léculas que estimulan los botones gustativos, ayuda al lenguaje fa
cilitando los movimientos de los fabios, la lengua y conserva la bo
ca y los dientes limpios.

La saiiva puede ejercer alguna accion antibacteriana y los pacien-
tes con Xerostomia tienen una incidencia mayor que la normal de
caries deniarias, los amortiguadores de la saliva ayudan a mante-
ner el pH de la boca cerca de 7.0. A este pH, la saliva esta satu
rada con calcio y asl los dientes no lo pierden en el liguido de la
boca. A un pH més dcido, la pérdida de calcio es apreciable,
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CONTROL DE LA SECRECION SALIVAL

Las caracteristicas de los tres pares de gldndulas salivales del hom
bre son:

GLANDULA INERVACION TiPO PORCENTAJE DE
PARASIMPATICA  HISTOLOGICO LA SECRECION
POR LA VIA DEL: SALIVAL TOTAL
DEL HOMBRE
(L5 RIDIA)
PAROTIDA Glosofaringeo Serosa 25
SUBMAXILAR  Facial . Mixta 70
SUBLINGUAL  Facial Mucosa 5

Invervacifn, tipo histolégico y contribucidn relativa al débito salival -
total do cada uno de los pares de glandulas salivales en el hombre, Las
clétuas serosas secretan ptialing; las células mucosas mucina,

En estas glandulas alveolares, los granulos secrelores (de zimbgeno)
que contienen las enzimas salivales son descargados por las células a
cinares en los diferentes conductos. El proceso secretor se encuentra
bajo un contrel nervioso, La estimulacion de la invervacion parasimpd
tica produce una secrecin profusa de saliva acuosa con un contenido
relativamente bajo de materiales organicos,

Esta secrecién va acompaiiada de una vasodilatacién pronunciada -
de la glandula, la cual se puede deber a la liberacion local de poli
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péptido vasodilatador, La atropina y otros blogueadores colinérgicos
bloguean la secrecién salival. El efecto de estimular la inervacién
simpatica varfa de una especie a otra. En el hombre causa la se--
crecidn de pequenas cantidades de saliva, rica en contribuyentes -
organicos de las glandulas submaxilares, pero no tiene efzcto so--
bre la secrecion parotidea.

Los alimentos causan la secrecién refleja de la saliva en la boca,
La secrecibn salival se condiciona fdcilmente (demostrado por los
experimentos de Pavlov): En el hombre la vista, el olfato y alin la
idea de un alimento puede causar la secrecion de saliva (se hace
agua la boca).
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ADENOCARCINOMA
PAROTIDEQO

7

Padecimiento poco habitual, pero a causa de su comportamiento es
imperioso el Diagndstico Precoz, el cual es dificil llevar a cabo, -
puesto que el paciente solicita la atencién médica ya sea por la de-
formacién que presenta o por el dolor,

La frecuencia de su aparicidn es mayor en la Parétida y siguiendo
consecutivamente: paladar blando y raramente en el labio.

El Adenocarcinoma es muy poco frecuente y debe diferenciarse de

los tumores mixios de las glandulas salivales.

La incidencia del tumor parotideo, se observa sobre todo en perso-
nas adultas, especialmente cuando se encueniran entre la tercera
y quinta década de su edad,

Se observa casi exclusivamente en el hombre y en una edad avan
zada, aunque puede atacar indistintamente a ambos sexos.

ETICLOGIA:

En realidad la Etiologla del Adenocarcinoma Parotideo es obscura, -

aunque se le atribuyen las siguientes teorfas sobre el origen del -
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proceso patoldgico ya mencionado conocide también como Céancer -
Parotideo:

a), Este tumor es de origen Neopldsico, que provieng del teji
do epitelial glandular salival; clinicamente e histoldgicamente no -
tiene las caracteristicas de las formas epiteliales,

Se aceptan las teorias de su origen de ser:

Provenientes de un fumor Mixto que ha sufrido una transforma--
cién maligna.

Proveniente dei crecimiento o diferenciacion esencial de los elemen
tos epiteliales del tejido glandular mismo,

Surgir del epitelio del Sistema de conductos o de sus prapias célu
fas.

La influencia etioltgica del traumatismo de los estados Inflamanto
rios, las irritaciones, los estados infecciosos, la invasién vir6si-
ca, la cual estd por demostrarse, efc,

Existe también fa posibilidad de que el tumor que se encontraba -
en la Gléndula Pardtida se afirmé benignidad, posteriormente pre-
sente cancerizacidn,

Tumores levantados en 6rganos distantes pueden dar nédulos metas
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tasicos en la glandula pardtida o en 'os ganglios linféticos cervica
les regionales o en ambos.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Desde el punto de vista de [a anatomla patolégica macroscGpica se
divide el c&ncer parotideo en:

a). Escirro o Solido, vy

b). Encefaloideo o Quistico

EL ENCEFALOIDEO:

Es un tumor mixte degenerado, de dimensiones considerables, re-
dondeado y aboflado, de consistencia blanda, rojizo al corte; mu---
chas veces contiene focos hemorrégicos intersticiales o zonas de -
tejido reblandecidas; las venas intraparotideas son invélidas por los
mamelones neopldsicos,

EL ESCIRRO:

Es duro, lefioso, grisdceo, forma un nlicleo poco voluminoso, mal
limitado, fijado por prolongaciones irregulares y ramas que se hun
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den en las partes samas de la glandula y hasta en los mlsculos ve
cinos, se adhieren ampliamente a la piel, pero no la ulcera sino
tardiamente.

La invasién ganglionar es precoz. Algunas veces se ha sefialado -
metastasis a distancia.

SINTOMAS:

EL ESCIRRO; aparece como un pequefio nlicleo, irregular de dure
za extrema, absclutamente fijado a las paredes proximas, sobre las
cuales no ofrece ninguna movilidad; desde el principio se adhiere
a la piel, que deprime y no puede ser plegada a su nivel. Desde
un principio asi mismo invade el Sistema linfatico y vna palpa---
cion atenta permite percibir una cadena de pequefios ganglios muy
duros, escalonados en toda la altura del cuello, hasta fa clavicu-
la; a veces también son apreciables los troncos linfaticos indurados
bajo la forma de cordones nudosos extendiense del tumor a lcs gan
glios,

Mas tarde 1a Neoplasia se retrae "Escirro Atrlfico", atrae y englo-
ba el l6bulo de la oreja, se deprime en &' centro, de donde parten
surcos radiados; a nivel de esa depresibn es en donde se efectlia

la ulceracién siempre poco profunda, sin mamelones y poco exten-
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sa; esta ulceracibn no sangra: los vasos son comprimidos antes -
de ser destruidos.

En otros casos que constituye la variedad del Escirro Difuso o en
placa, el tumor esid constituido por tegumentos duros al tacto, -
rugosos, coriaceos, engrosados, de un tinte rojo muy marcado,

Entre los trastornos funcionales que acomparian al Esciiro de la
parftida, es el mas constanie y mas precoz es la pardlisis facial,
total o localizada a la rama inferior del nervio; la compresién --
del tronco nervioso englobado en el tumor retréctil explica este
sintoma, que no falta casi nunca,

La disminucitn de la agudeza auditiva y los zumbidos de oidos se
fialados en algunas observaciones, tienen por causa la compre---
sion del conducto auditivo externo por la neoplasia. Cuando ef tu
mor afecia la prolongacion faringea de {a pardtida se cbserva com
presion de los nervios del espacio retroparotideo y paralisis aso--
ciada del glosofaringeo, neumogéstrico, espinal y del hipogloso,

En et escirro difuso, Ia induracién de la piel inmobiliza la mandf
bula y el cuello, 1a abertura oral, la masticacién, la fonacion, -
deglucibn estn dificultadas, el cuello estd rigido dando un aspec
to de tortfcoiis, Algunas veces se observa también a nivel del 13-

bulo de la oreja, un enrojecimiento vive de la piel, acompanado
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de hormigueo y sensacién de calor, se atribuye a la compresion
del simpético. Los dolores son al contrario tardios y muchas ve-
ces poco intensos.

Su crecimiento es lento y se cuenta por afios; la ulceracidn y la
caguexia son tardios sobre todo en el escirro atréfico; en ef difu-
so evoluciona més de prisa y conduce mas réapidamente a la muer
te,

EL ENCEFALOIDEO:

Es un tumor de desarrollo répido, que a veces simula una infla-
macitn aguda de iz gidndula. El tumor crece alcanzando un volu
men enorme en algunas semanas, sus aholladuras son blandas -
depresible hasta el punto que en ocasiones se cree que se fra-
ta de una coleccion liguida, la piel gue lo cubre tiene un color
rojo violaceo, caliente,

Los dolores son precoces y muy violentos; debido a la compresion
del nervio auriculo temporal o de las ramas superficiales del plexo
cervical, se irradia hacia la cara, cuello y la nuca. La Pardlisis

Facial un poco mas ardia que en el Sélido; acaba por sobrevenir

todo més tarde, hacia el cuario o sexto mes y su asociacién con

un tumor voluminoso ocasiona una deformacidn exirema,
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Los ganglios son invadidos muy pronto y forman tumores secunda
rios con frecuencia considerables, que pueden comprimir la farin
ge y la laringe, dificultando la deglucién y la respiracién,

La piel invadida no tarda en ulcerarse dando salida a un incorfé-
tide y a mamelones exuberantes; las hemorragias son frecuentes
y abundantes, puede ser una causa de la muerte, cuando la ulce
racién abre uno de los gruesos vasos intrapavotideos; la ulcera--
cidn puede infectarse o sufrir también necfosis expontinea,

La evolucion es répida en forma de cancer; el estado general es -
atacado desde un principio y se agrava cuando el tumor estd ul-
ceraco,

La caguexia es precoz y la muerte sobreviene lo mds generalmen-
te antes de terminar el primer afo,



MANIFESTACIONES CLINICAS
DEL
ADENOCARCINOMA PAROTIDEO

Las manifestaciones clinicas que generalmente se presentan ya sea
tardia o precozmente en los Adenocarcinomas Parotideos, las dare
mos a conocer:

En su evolucidn clinica, el primer signo es la presencia d2 un nddu
lo mds o menos imperceplible que va aumentando de tamafio, como
una diseminacidn inflamatoria, dando una zona irregular de la glan
dula o regidn linfatica, de una induracion localizada
al tragus, abajo o encima det angulo mandibular, retro-auricular, -
También se aprecia deformidad facial asiméirica, extendiéndese ascen
dentemente, dando una apariencia de una masa lobulosa en la su--
perficie lateral del cuello, (regidn retroarticular), implicando la glan
dula pardtida no envuelve el {6bulo de la oreja, El tumor puede lle-
gar a ser quistico,

Al avanzar el oroceso aparece metastasis ganglionar en el cuello,

Puede: formar un tejido papilar invadiendo tejidos internos y estruc
turas profundas o formando una lobulacidn de consistencia dura de
contornos discretos, profundo, extendiéndose y adheriéndose sobre -

41,



fa piel, depresivo, crecimiento y evolucidn rdpida, aparicién de dolor
servero y con fijacion en los tejidos vecinos,

El tumor pude localizarse en la porcidn glandular més profunda, --
donde alcanza inmensas dimensiones; con el aumento de su creci
miento se ulcera {lo cual puede no ocurrir) a través de la piel, ---
dando una masa voluminosa, que desprende un olor desagradable, -
ésta es propensa a hemorragias, infecciones y necrosis exponténea,

El tumor al ulcerarse a través de la superficie y llegar a infiltrarse
puede desenvolver una anemia sepsis, con subsecuente pérdida de -

peso, También el tumor se puede ulcerar a través de la yugular ex-
terna causando hemorragias.

En ocasiones produce gran cantidad de tejido conectivo causando re-
traccidn de la piel.

El crecimiento es seril, lopulado en ocasiones en forma adenomatosa,

Puede presentarse dolores tanto en el sitic fumoral como fuera de &l
debido a las compresiones nerviesas: se observa a veces paralisis ---
troncular facial o de sus ramas (pues el nervio facial esid incluido
en el tumor), Temporo-cervical y Cgérvico-facial; ya sea parcial o to-
tal; presentdndose precoz o fardlamente, La movilidad esta disminui-
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da o ausente, los Iimites del tumor pueden ser imprecisos o discre-
tos.

En pacientes en los cuales, el tumor ha alcanzado un tamario nota--
ble en la pardtida con una extension faringea, se presenta un impe
dimento mecdnico en la deglucién, masticacion, movimiento de la ca
beza dando un aspecto de torticolis (por la infiltracién de la piel fre

cuentemente inmoviliza la cabeza) y algunas veces dificuita la respi
racidn,

Répidamente invade los mlsculos: Esternocleidomastoide, Masetero,
Temporal y Plerigoidess.

£l adenccarcinoma paroiideo al levantarse en el espacio retroparoti--
deo se aprecia un sindrome caracteristico: Paralisis de los Nervios
Craneales [X, X, X!, X!1y Simpético que puede aparecer debido -
a la extensibn de! tumor hacia la regibn Nasofaringea, (Fig. 9.

El Adenccarcinoma Pavotideo puede causar: iromhbosis de la vena -

yugular exierna, osteolisis, invadir la base del craneo, un intrata

ble dolor; frecueniemente invade ia articulacion temporomandibular,
superficie del plexo cervical y superior externo del misculo esterno
cleidomastoideo que puede estar rodeado y comprimido,
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{Fig. 9)

---- Nervio Facial

----- Cuatro (ltimos
nervios craneales
(1X, X, X1, Xii

Seccibn transversal de la Pardtida ilustrando
la prolongacién Faringea y los Oltimos ner--
vios craneales.



En la porcion inferior de la glandula parétida, yace anteriormente
en contacto con la superficie posterior del tumor, levantandose --
desde la separacidn glandular, masas en el interior y porcién del
buccinador del conducto de Sténon.

Ya que el tumor puede fomar una forma quistica, éste envuelve y
se expande hasia perforar hueso; en otras instancias la lesién es
infilirativa, En otros casos se expande intra ylo extraoralmente si-
guiendo [a cara, siendo asl invasor local,

El tumor es capaz de produciv metastasis a distancia, lo cual ocu--
rre frecuentemente, La incidencia de metasiasis depende de la opor
tunidad def ratemienio nicial v del lamafio del tumor, Puede pre-
sentarse metdsiasis a distancia temprana a los nddules linféticos -

regionales newica!es, donde usualmernte ocurre al igual que en -

los parotideoz, en la vegibn submaxilar y supra«:iavicular y algunas
yeces .en el mediastino; praduce metéstasis a pulmdn e higado, los
cuales podrian tener una profunda extension y terminal indiferen-
ciado, también dar metésiasis en: hueso, créneo, mandibula, arti-
culacion temporomandibular, costilias vériebras, pelvis, senos para
nasales, la Gtbita, cavidad oral y 6rgancs distantes, no es frecuen
te la bronconeumonia la cual puede ocurrir como evento temporal.
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La metastasis a distancia a 6rganos distantes es por via sanguinea -
principalmente, al igual que en la rama mandibular o ser por inva
sibn directa, si se considera la aparicion en el dngulo mandibular,
esta metdstasis imita o simula osteomielitis, presentédndose un agu

do dolor preauriculai, una firme protuberancia frente al oido e --

impidiendo fa abertura méaxima de la boca.

En el examen de la articulacién mandibular esta se muestra delica-
damente blanda. El examen patologico del condilo demuestra el espa
cio mandibular relleno de células cuboidales arregladas en forma de
corddn y presencia de c8lulas ascinicas; pocas areas relienas con -

sustancia mucoida,

Mediante la palpacion antero inferior de fa giéndula pacdtida se -
puede confundir su lecalizacién con la glandula submaxilar para
obtener la extensin del adenocarcinoma parotideo.

La Palpacién Bimanual con un dede en fa boca v la mano libre en
la superficie externa del tumor (la cara), obtendremos €l estableci
miento del punto de origen, la prolongacién bucal de la glandula
parGtida (detrés, arribe del orificio de Sténon),

En la palpacion bucal anterior de la gléndula, la cual se refiere -
facilmente a demostrarse por ei tumor se presentaria en la regién
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cervical y poder ser equivocado por adenopatia.

"EXAMEN RADI0 GRAFICO:

En el examen, la radiografia reve
la: Proceso destructivo en la base del créneo, cigoméatico, malar, --

mandibular, involucra articulacion temporomandibular, condilo, ra-
ma ascendente mandibular, angulo de la mandibula; seglin Ia exten
sién del tumor y su invasion al tejido 6seo,
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HISTOPATOLOGIA

El Cuadro Histopatol6gico del Adenocarcinoma Parotideo, es el si--
guiente; sus caracterfsticas son tipicas del adenocarcinoma el hiper
cromatismo, células atipicas, figuras mitdticas raras, forma aglan-
dular de crecimiento y el tipo de las células son desde luego im--
portantes y sirven para la diferenciacion del adenocarcinoma sélido
y quistico parotideo. las células del adenocarcinoma a veces pre---
sentan granulaciones acidfilas o fasofilas. En algunos de ellos se

forma moco adoptando el iejido una disposicion cordonal o de ma-

sa rodeada de sustancia mucoide de origen epitelial,

El examen microscdpico demuesira una desorganizacion de tejido mu
coglandular, £l epiielio glandular en corddn o alveolar, simulando
nlicleo descentralizado,

El aspecto histolbgico es variado, sin embargo es esencial, fas carac
teristicas més notorias son:

a) Anaplasia,

by Mitosis,

] Plesmorfismo o ‘

d) La falta de un patrdn constante en la disposi-
cion celular,



»

Formado por células epiteliales, dando una impresidn de conjunto de
configuracion acinosa. Las células tienden a tener una forma cilin
drica aunque las existen muy raras, Sus nlcleos son grandes, re--
dondeados y contienen mucha cromatina, la que se halla dispersa
pbr el nicleo, El tumor puede estar dividido por trabfculas de teji-
do conjuntivo fibroso coldgeno ¢ hiliano, en esos tabiques se ven los
vasos sanguineos normales del lugar. En algunos casos las clulas -
epiteliales que han perdido su polaridad producen foliculos rodeados
por un estroma de tejido conjuntivo fibroso, Pueden producir quis-
tes de diversos tamafios por destruccion de los conductos glandula-
res,

Las células varian algunas en tamafio, el nficleo claro, definidoy
rodeado por abundante citoplasma, puede verse una mitosis.

En su forma quistica la cual estd constifuida por células pequefias -
de niicleos hipercrométicos que forman trabfculas y cordones que -
se anastomosan, entre las cuales hay dreas acelulares con un con
tenido mucose hialing (mucohialino).

El tumor con células ascinosas esid con frecuencia rodeado con una
cépsula delgada y compuesta con céiulas de notable semejanza a las
normales, dispuestas en un patron glandular al azar, El citoplasma
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de estas células contiene grénulos similares a los del zimégeno a
las células normales y con frecuencia vacuolas intercelulares, Por

fuera las estructuras dectiformes y I3s lesiones son negativas a Ia
tincibn mucocarmin,

En su Forma S6lida, es de base amplia, lobulado, firme, no produ
ce metdstasis temprana, no encapsulado, se encueniran células -
basales.



DIAGNOSTICO:

Para el diagnéstico, ademds de los Datos Clinicos obtenidos por me-
dio de:

Exploracion Fisica

Palpacién Manual y Bimanual Intraoral y Extraoral,
Exploracién de la Facies o del Rostro,
Interrogatorio, eic,

podemos emplear:

b) Sialografia,

) Termografia,

g Exploracitn Gamagréfica,

e Estudio Radiogréfico,

f) Exémenes de laboratorio,

g) Biopsia Transcperatoria,

h} Datos Histoldgicos 24 hrs. después de la operacion,
nos ayuda a precisar el sitio, tamafio, extensibn, -
grado de avance del Adenocarcinoma Parotideo,

DIAGNOSTICO PRECOZ:
Es un axioma que cuanto tumor precozmente se diagnostique (adeno

carcinoma parotideo) mayores seran las posibilidades de su tratamien
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to efectivo,

Ha sido de valor considerable para mejorar el pronéstico del enfer--
mo; suministrando pruebas de extrapresuncién adecuada para obte-
ner un Diagndstico de Presuncion; obteniendo el grado de maligni-
dad, la mejoria que puede anticiparse bajo circunstancias diagndsti-
cas, terapéuticas y mélodos de exploracion que se encuentren mas

eficaces para el diagnostico del adenocarcinoma parotideo,

La exploracion rutinaria permite el diagndstico del adenocarcinoma
parotideo, en una fase relativamente precoz en su evolucién, con-
finada en la pardtida, productos relativamente de sinfomas precoces

S sdambe de nmrs minneines pyninearidn v avamen e
0 ninguno, ademas de una minuciosz eploracion y examen en la

probable area parotidea para poder obtener el diagndstico definitivo,

Tener en cuenta, de valernos de las cifras de la fosfatasa 4cida ~-
que se presenia por 1o general en los procesos cancerosos y las -
alglminas sangufneas y de orina. El Cito-Diagnostico, con la iden
tificacién de células tumorales en la sangre orina, secreciones -
salivales, ayudan a la deteccién precoz del Adenocarcinoma Parotl
deo,

En ocasiones y por o general es diflcil realizar el Diagndstico Pre
coz del Adenocarcinoma, pues el enfermo se presenta a consulta -
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médica ya sea por la deformidad de la cara, pardlisis ylo por el do-
lor, o en casos mucho muy avanzados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Existen padecimientos que son capaces de determinar crecimiento de
la glandula pardtida y que pueden confundirse con un tumor, en--
tre los cuales tenemos:

a) Adenopatias Inflanatorias derivadas de alguna infec
cidn oral o denial,

b) Parotiditis,

c) Estasis Glandular,

i) Sialitis Ohstructiva,

e Quists,

f} Angiomas,

g Hipertrofia Masetérica,

h) Actinomicosis,

i} Tubsrculosis,

i Un Grupe de padecimientos de Ia Coldgena, como el
Sindrome de Uves Parolideo,

4 Sarcoide,

) Enfermedad de Mickulics

M Inclusion Quistica Epidermeide,
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i)
0)

p)

Endidura Qulstica Branquial,

Tumrores Mixtos Benignos,
Tumores Mixios Malignes,
Otros Tumores como:

L
2

9

Linfoma Maligno,

Tumores Malignos ubicados en la piel de la ca-
ra y cabeza, cavidad oral y nasofaringea,
Tumor maligno ubicado en el Lébulo,
Neurofibroma del Neumogastrico,

Tumores de la cadena Simpética, de las amigda
las palatinas o del cuerpo carotideo,

Carcinoma Espino Celular,

Varianies ¢

Tumores Mixos,

Lesiones Metastdsicas en los nédulos linfaticos
ofrecen la diffcultad para el diagndstico diferen
cial,

Carcinoma Mucoepidermoide,

Inflamacién Crénica que envuelve a la glancula pa-

rotida con formacién microlitica y obstruccién del -

conducto, puede resullar subsecuente o secundaria

mente esquemas de metaplasia,



PRONOSTICO:

El Prondstico del Adenocarcinoma Parotfdeo depende del Diagnéstico -
Precoz realizado lo antes posible, de la histopatologia o sea de los -
datos obtenidos en la hiopsia, su extension, ITmite, coloracién y la
oportunidad def tratamiento adecuado.

En el caso de.Tumores no recurrentes o que presenten metéstasis -
ganglionar el prondstico es  buenc y si se realizb la Parotidectomia
superficial o total con o sin reseccion de cuello y llevando un con
trol sobre el paciente, bajo vigilancia médica y aplicando adecuada--
mente |a radioterapia por el tiempo necesario,

En el caso dal adenocarcinoma parotides, <ea inoperable el prondsti-
co es malo, a pesar de gue se utilice la Radioterapia y la Quimiote-
rapia como paleativos para ayudar a preservar lo més que se pueda

la vida del enfermo; puesto que esie tumor se extienda a la base del
créneo, involucra los nervios craneales: 1Y, X, XI, Xii, el avance

es tan rdpido que termina la enfermedad con la muerie del patierite,
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TRATAMIENTO DEL
ADENOCARCINOMA
PAROTIDEO

INTRODUCCION:

Los tumores de la glandula parétida, han sido de una curiosidad du
rante siglos; con respeclo a su tratamiento (Quirlirgico, Radictera--
pico, Quimioterdpico) mas adecuado,

El tratamiento QuirGrgico primario de los tumores de las glindulas
salivales, as el generalmenie aceptado en {a actualidad., También --
los tumores siivados on iz cola e le pardlids, la minima interven-
cién quirlirgica serd la parolidectomia superficial, practicada desde
luego en un medio quirlirgico capacitado para un estudio histopato-
Iogico transoperatorio v en eguipe de cirujanos adiestratos que pue-
dan llevar a cabo una diseccién radical de cuello simultanea, Pues
to que el tratamiento de los tumores de fas glandulas salivales es -
fundamenialmente quirlirgico, debiendo hacerse el corte con mucho
mayor margen, cuando se trata de neoplasia que se sosperhe o que
se haya diagnosticado come maligna,

En el manejo de las neoplasias parotideas, lus procedimientos qui--
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rirgicos comprenden cuatro tipos generales:

L Simple Enucleacidn del Tumor,

2 Parotidectomia Superficial con Conservacién del --
Nervio Facial.

3. Parotidectomla Total sin Conservacién del Nervio -
Facial.

4, Parotidectom{a Total con Diseccion Radical de Cue-
to.

A casua de la alta frecuencia de reproduccion, la simple enuclea--
cibn es un proceder que no merece mas que su mencibn,

La Parotidectomia Total con Diseccion Radical de Cuello en ocasio--
nes se realiza con sacrificio de elemenios vecinos: rama ascendente
mandibular, conducio audilivo externo, eic,, Esta intervencion es de
cirugia mayor, en la que ademds de hacerse cuidadosa diseccién ca-
si siempre es necesaric figar la carGlida externa y la yugular exter
na, Deberd realizarse la extirpacién parotidea amplia v la diseccion
extirpadora linfatica ganglionar del {ado correspondiente del cuello,
S6lo cambia esta conducta cuando el tumor se considera inopera---
ble, con invasién de estructuras vitales (carflida interna, base del
cranes, efc,) que impiden la extirpacion completa o bien en presen
cia de metdsiasis a distancia,
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No debe olvidarse en el manejo de tumores salivales la frecuencia -
de recidivas después de la intervencién quirlrgica, debe por ello ha
cerse la extirpacin adecuada, frecuentemente amplia, con lo que -
disminuye la probabilidad de recurrencia y fa” necesidad de una nue
va y mayor exiirpacibn,

Se han hecho avances significativos como resuliado de varios facio-
res, como son:

a) Reconocimiento por los cirujanos de que estos tu--
mores no tienen cépsula histoldgica,

eo es cancer hasta gue se pruebe lo contrario,

c) Mejor comprensibn de las reiaciones del nervio fa-
cial con la glandula,

En estos procedimientos quiriirgicos que empleamos en la cirugia -
parotidea, no debe hacerse con anesiesia local ni en el consultorio,
en visia de ias dificultades que pueden preseniarse y que en estas

circunstancias serfan muy dificiles de resolver,

La anestesia que se utiliza es la general, la cual se induce por In
tubacién Nasotragueal,



En el tratamiento del adenocarcinoma parotideo, utilizamos también
la Radioterapia y la Quimioterapia, como un tratamiento con caréc-
ter puramente paleativo,

La Radioterapia se realiza ya sea antes y/o después del tratamiento -

quirlirgico; pero por lo general es después del tratamiento quirirgi-

co; También la utilizamos en tumores no operables, como aguellos -

cuya extensién e invasion es profunda y en la base del créneo, sien
do esto un impedimiento para su tratamiento quirlirgico.

Con respecto a la Quimioterapia, se uliliza &! igual que la Radiote-
rapia, comn un irastamiento coadyuvante esperando 1o estabilizacion
de la lesion tumoral, ulilizando drogas que afecten el crecimiento

y el desarrollo, o sea que fengan efectos aniicancerosos.
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TECNICA DE LA PAROT{DECTOMIA
TOTAL

Preparacién preoperatoria:

Los enfermos son informados de las etapas de la técnica y de las
posibles secuelas, tales como probable pardlisis facial pasajera de
grado variable, la posibilidad de tener que sacrificar el nervio fa-
cial en el caso de su afectacidn tumoral con el resultado de una
parélisis permanente y una informacién de los sintomas del Sin-
drome de FREY,

El pelo se afeita proximadamente cinco centimetros por encima --
del nivel de la oreja, extendiéndose posteriormente hasta ia linea
media del cuello, La técnica operatoria es igual en todos fos ca--
sos, (Fig, 10)

INCISION:

L3 incisidn se sitGa en la piel de 1 -2 centimeiros por debajo de
I7 rama mandibular, extendiéndose algunos hasta la porcién me--
dia, dirigiéndose hacia arriba, justo por delante de la oreja hasta
inmediatamente por encima de la linea del cabello.
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La incisién sobre la zona del cabello serd ocultada posteriormente,
pero durante la operacidn esto permite Ia obtencién de un colgajo
anterior muy adecuado, Partiendo de lo anterior, se realiza una
incision hacia atras, justo por debajo del I6bulo de la oreja y so
bre la mastoides; "la incision es en forma de una Y,

El levantamiento de los colgajos en tedas las direcciones permite -
fa extirpacién de la grasa y el mlsculo que cubre la glédndula, --
{Fig. 10).

NERVIO FACIAL

La identificacién de las ramas del séptimo par se comienza en la
periferia fuera del tejido parotideo y se contintia hacia el tronco
principal del nervio, La rama mandibular se identifica méds facil-
mente en ei punto que cruzan la arteria y la vena facial anterio
res,

Las ramas temporal y zigomética se identifican sobre o inmediata-
mente por encima del arco zigomatico y frecuentemente una ra-
ma importanie acompaiia al conducto parctideo a {ravés del dedo
por debajo del zigoma; pudiendo ser facilmente identificado el con
ducto hasta su entrada en ¢ mlsculo bucinador,
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La identificacion periférica de las ramas del facial v la posterior -
direccién de la gldndula par6tida tiene la ventaja de proporcionar
un adecuado blogue de tejido antes de la llegada al tumor, puesto
que la mayoria de los tumores tienden a localizarse cerca del -
tronco principal del nervio que de la periferia, Podemos, asl, - -
levantar la porcion superior de la glandula por diseccion a lo lar
go del plano de estas ramas nerviosas como un blogue infacto en
el cual va incluido e tumor, Librando el tronco del nervio y se-
parando y disecando sus ramas, la porcidn profunda de la glandu
la se extirpa unas veces intacta. pero més a menudo separada, -
Después de la completa extirpacion de todo el tejido paro‘il’dea, la
regibn se lava abundantemente con suero saline templado, Se co
foca un drenaje de Penrose por debajo de la oreja, v !os ‘tejidos
subcutdneos v los margenes de la piel se aproximan con seda de
cuatro ceros, Es esencial un apdsito oclusivo firmemente aplica-
do, (Fig, 11

BIOPSIA:

No se hace una biopsia rutinariamente, pues cuanto mas lejos -
se esté del tumor mejor, Asl evitamos la posibilidad de contamina
cion del tejido parotideo circundante. En la opergaién,”ia disec--
cibn roma o ia ruptura de un quiste enel tumor parotideo es al-
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tamente indeseable y en el mismo sentido consideramos una biop-
sia,

TECNICA DE LA PAROTIDECTOMIA
SUPERFICIAL

Se inicia con una incisibn en ''Y", de la rama; va por delante -
de la oreja v la otra por detrds a unos dos centimetros de la in-
sercién para unirse ambos justamente por debajo del l6bulo auri-
cular; la incision es llevada hacia abajo y adelante hasta cerca -
del angulo del maxilar inferior y despuds de disecar el colgajo an
terior convenieniemenis, so despoga 1 glindula del copducio au
ditive externo hasta visualizar el tronco principal del Nervio Fa--
cial, se disecan cuidadosamente sus ramificaciones, extirpdndose
la glandula pardtida que estd por fuera del plano nervioso,

COMPLICACIONES:

Los enfermos desarrollan alglin grado de parédlisis facial temporal
a continuacion de la operacién, cuya duracién varia de unos dias
a meses {8 meses), hasta la recuperacion completa, previsto que
¢l nervie no ha sufrido dario permanente, En aquellos casos en -
que ia diseccién fue especiaimente laboriosa y dificil a causa del
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tamaiio y/o fijacion del tumor, la pardlisis temporal serd més du--
radera. Cuando el carcinoma invade directamente el tronco del ner
vio facial, es imposible extirpar el cincer y conservar el nervio y
asi, una anastomosis terminoterminal esta fuera de toda posibilidad

siendo necesario la reparacién con injerto del nervio en estos ca-
$0S,

La recuperacion esponténea de la movilidad en la musculatura fa-
cial en casos de pérdida operatoria de un segmento del séptimo --
nervio craneal, es debido al establecimiento de nuevas vias moto-
ras a través del quinto nervio craneal; puesto que hay numerosos

y pequefios filamentos que realizan anastomosis enire las ramas -

R
£ 1LY I P
de mavor tamafio,

Como el nervio auricular mayor se secciona en la operacién radi-
cal, debe recordarse postoperatoriamente, pues algiin enfermo des-
arrollard una evidente Neurinoma, E! enfermo debe ser informado
de que esto no es una recidiva de fa masa tumoral,

Un Seroma debajo de los colgajos es indeseable y puede ser preve
nido con un masaje adecuade y la aplicacion de un apbsite com--

presivo, usando esponja de goma para ejercer una presidén unifor
ne.
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La Fistula Saiival no ha sido probslema puesto que ha sido extirpa-
da la glandula entera, Es deseable dejar una porcidn tan pequefia

como sea posible del conducto, porque puede llegar a ser el asien
| to de una infeccion crénica meses después, de donde puede ser -
vertido en la cavidad oral un material purulento,

DISCUSIONES

CIRUGIA RADICAL:

En presencia de un tumor parotideo, es vital que todas las por-
ciones de la glédndula sean extirpadas,

El nervio facial sufrird un daiic permanente en la operacion por -
un tumor maligno, Menos catdstrofes sequirdn a una exposicidn
amplia del nervio que las que pueden ocurvir cuando la excision
o enucleacion son hechas sin una adecuada visualizacion del ner
vio, El nervio facial debe ser seccionado solamente cuando ha ha-
bido invasion directa del tronco o de las ramas por el cancer,

Se puede atribuir la baja frecuencia de recidiva a la constante -
adhesién al principio de una adecuada incision cutnea, dando

asi amplia exposicién a la glandula entera, lo que permite la rea
lizacién de una parotidectomia con preservacion del nervio facial,
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DISECCION RADICAL DEL CUELLO:

Las indicaciones para la diseccion radical del cuello por neoplasia
maligna de la parGtida, en algunos casos son determinadas, Este
procedimiento es favorecido en presencia de signos clinicos y mi
croscdpicos de metdstasis en la regidn cervical, para la exclu---
sion de metéstasis distantes. Puede hacerse como parte del trata
miento definitivo por carcinoma de la pardtida cuando son séspe-
chosos los ganglios palpables o si se encuentra el "Ganglio Cen-
tinela", Este hallazqo es in’teresanté y serd vigilado cuidadosamen
te para ulterior consideracién, pues puede ser fa primera indica--
cion real para %::s tna diseccidn redical de cuello en ausencia
de ganglios cervicaies palpables o aumentados-de tamafo, En la -
- actualidad una diseccion radical de cuello no debe ser incluida en
fa operacion primaria a menos que haya signos clinicos o histold
gicos de metasiasis gangiionai‘es cervicaies,

SINDROME DE FREY:

El Sindrome de Frey es una posible y molesta secuela postopera-
toria, los sintomas aparecen por lo 'genera! dentro de los dos -
afios después de la operacidn y consiste en un enrojecimiento

ylo sudoracidn de la regién de los colgajos de la piel. La reac--
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cidn ocurre durante la comnida o inmediatamente después de ella,
El mecanismo puede ser el resultado posiblemente, de la estimu-
lacidn de la lengua, de donde, los reffejos a través del glosofa-
ringeo hasta el ganglio dtico y nervio auriculotemporal, que es
un nervio sensorial de la piel de la regidn de la parttida, las
ramas seccionadas de este nervio anastomosan con fas ramas --
distantes del sistema Simpafico de la piel, las cuales se seccio--
nan en la preparacion y levantamiento de los colgajos durante ia
operacion, Este sistema se ha irritado y ocurre la sudoracién. La
incidencia de este s/ntoma varfa del 10 al 60 por 100, No ha tra-
tamiento positivo, La Radioterapia de la regiGn no es préctica, -
porgue la dosificacion lendria aue ser fuerte, o cual causaria
atrofia de las glandulas salivales y otras secuelas, La region pue
de ser extirpada si es pequefia, pero esto puede no ser practico
desde el puntfo de vista cosmético. La seccién intracraneal del --
nervio glosofaringeo es impracticable a causa de la enorme im--
portancia de la intervencion,

Actualmente una pomada al 3 por 100 de Bromohidrato de escopo-
lamina es efccliva para el alivio temporal de los sintomas, en la -
mayor parte de los enfermos, y debe ser considerada como un mé
todo préclico de tratamiento,
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JUSTIFICACION DE LA
PAROTIDECTOMIA TOTAL

Varios factores cuentan en favor de la parotidectomia total como -
tratamiento de rutina para el cancer parotideo,

Primero, cualquier tumor de la pardtida puede dar una falsa im-
presién superficial de su tamafio y aspecto, Lo que parece ser ~-
una operacién menor, puede llegar a ser imperativamente una -
gran operacitn, por el inesperado descubrimiento de una ocuita

ramificacién del cancer, El cirujano no tiene eleccidon: o cambia

rapidamente Ia técnica por un procedimiento mas sxienso, para -
to cual ni &,  enferme estén preparados, o 2l resuitado serd la
extirpacién incompleta de un fumor que habréd sido estimulado a

realizar siembra local o a distancia,

Segundo, la dificultad del diagndstico histoldgico exacto, la falta -
de uniformidad en la clasificacion histolégica, con la consecuen-
te incertidumbre en el prondstico de muchos tumores parotideos,
haciendo la total exiirpacibn de ia gléndula, una norma de segu-
ridad contra la recidiva,

Tercero, la complicacién de lesibn inadve:tida del nervio facial -
ylo fistula salival residual son eliminadas o reducidas con la paro
tidectomia fotal.
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RADIOTERAPIA:

* La radioterapia se combina con la cirugfa radical en aguellos con pro-
funda invasi6n cancerosa, o si en el momento de la intervencién se
juzga que la extirpacion total del tumor pudo ser incompleta, La radio
terapia como tratamiento primario debe ser reservada para los cance--
res inoperabl es y para la recidivas postoperatorias inoperables, con -
un cardcter puramente paleativo, observandose algunas veces estabi-
lizacion tumoral, En la radioterapia ademas de utilizar el radio se
utiliza el cobalto, teniendo asi la cobaltoterapia, la cual se utiliza

en tumores con una alta malignidad o en una operacién en gue se
haya dejado un tumor o resio de fumor maligne, La radioierania se
practica utilizando {a 8cnica "por cufias” con o sin Oriovoliaje, E
tratamiento se lleva a cabo por un cierto nlimero de sesiones, dan-
do al paciente una dosis adecuada de Rads, El tratamiento se comien
za con una dosis baja para ver si el paciente folera la dosis de Rads
y si se puede aumentar o si el tumor necesita una sobredosis, Las
radiaciones s& aplican en el lecho quirlirgico y si hay metdstasis -
en alglin ganglio después de la reseccion tumoral y/o durante el -
tratamiento radioterdpico se e aplica una sobredosis de la inicial

en el sitio metastdsico, Si el nddulo metastdsico continlia palpando
se se planea una dosis adicional de Rads con Ortovoliaje,
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La radiacién externa o intersticial se considera de utilidad, sobre
todo en los casos de recidiva y cuando se trate de proceso malig-
no inoperabl e; 13 sensibilidad tumoral esia directamente relaciona
da con el grado de anaplasia,

QUIMIOTERAPIA:

Entre las substancias que utilizamos como un tratamiento coadyu-
vante; tenemos:

a) Fluoracilo

b) Oncovin {vincristina)
¢) Ciclofosfamida

d) Mostaza nitrogenada
e) Vinblastina (Velbe)

En los casos donde se encueniran estadios muy avanzados junto
con el tratamiento radioterdpico se aplica la quimioterapia con --
5- fiuoracilo, oncovin y ciclofosfamida; en pacientes con estadios
clinicos tan avanzades, siendo intratables radicalmente desde el -
principio, adem ds de recibir el tratamiento radioterdpico la mayo-
rfa con un caracter paleativo observdandose estabilizacién tumoral
y empledndose un tratamiento coadyuvante con quimioterapia en -
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1-mostaza nitrogenada, y triple droga de S5-fluoracilo oncovin y -
ciclofosfamida, sin resultados favorables aparentes, Lla dosifica---
cibn estd bajo el criterio médico.

ACCIDENTES POSTOPERATORIOS:
Entre los accidentes postoperatorios que pueden ocurrir después
del tratamiento quirlirgico se pueden nombrar los siguientes:

1) Pardlisis facial temporal (lobectomia stiperficial con
servando el nervio facial),

2) Parélisis facial permanente (parotidectomia fotal sin
conservacion del norvio fanial),

3) Aparicién del STndrome de Frey
4) Deficiencia en la cicatrizacion
5) Infecciones postquirirgicas,

6) Infecciones localizadas en la cicatriz de la herida -
quir{irgica,
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CASO CLINICO

Nombre: A R.L Edad: 30 afios, Sexo:Masculino Residencia: D,F,
Estado Civil: Soliero Ocupacidn: Camardgrafo
Servicio de Cirugia Especial Fecha: 12IVI/75

-
Interrogatorio Directo Fecha de Ingreso Hospi-

talaria: 24/V1/75
Fecha de Egreso:
IVIT5

ANTECEDENTES:

Paciente en cuyos antecedentes heredofamiliares de interés se -
encontraron: padres cardidpatas, padre diabético; procedente de -
medio socio-econdmico y cultural regular; hace 22 afios extirpa-
cién de regidn parotidea derecha,

PADECIMIENTO ACTUAL:

iniciado hace aproximadamente 5 afios con la presencia de tumo-
racion en la regién retromandibular derecha, la cual media ini--
cialmente 5 c¢ms. de didmetro de consistencia dura, indolora des-
de entonces, la cual ha experimentado un neocrecimiento que en
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la actualidad ha deformado Ia region mencionada con elevacidn -
del I6bulo auricular, Siempre ha sido indolora, no se ha encon
trado en la actualidad adenopatias y no hay ataque al estado ge
neral,

APARATOS Y SISTEMAS:

Digestivo: S.D. P, Respiratorio: S.D. P,
Circulatorio: S,D.P, Enddcrino: S, D, P,
MUsculo-Esquelético:S, D, P,  Nervioso: S.D. P,
Hemo-Linfatico: S.D.P. Urinario: S,D.P.

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION:

Posible tumor mixto de pardtida Derecha,

EXPLORACION FISICA:

Buen estado general; se aprecia en la region parotidea derecha -
deformada por el neocrecimiento, de forma irregular de aproximg_
damente 6 -~ 7 cm, de didmetro mayor horizontal, de coloracion

violécio discreto, de consistencia dura, fija a los planos subya--
centes, indolora que levanta por contiguedad el l6bulo auricular,
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A la palpacién de Ia tumoracion, principalmente por debajo de la

oreja es movil, no hay adenopatfas en el cuello y regién precor
dial,

INSPECCION:

Cabeza:

Créneo normal: ojos buena coloracién conjuntival, pupilas cen--
trales normoreflexivas; boca: mucosa normal, buena higiene, no
hay presencia de caries, faringe y amigdalas normales,

Se aprecia regidn auricular inferior derecha asi como rama ver-
tical de la hemimandibula derecha, deformadas por la tumoracion
irregular de coloracién violdceo discreto de aproximado 6 - 7 cm,
de diametro mayor de consistencia dura, fijo e indoloro,

Cuello:
Forma normal, no adenopatias,traquea central, pulso normal, ti-
roides de consistencia y dimensiones normales,

Térax:

Campos pulmonares limpios.

Regién precordial en ITmites normales, con ruidos ritmicos de -
huena intensidad sin patologla agregada auscultable,
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PRONOSTICO:
Reservado por el momento,

PLAN:

Solicitan examenes radiogréficas de créneo y térax,

Operacién programada: exploracién quirGrgica de Ia region parotl
dea, Parotidectomfa y posible D R C D programada para el dia si-
guiente, Ya que por el momento es asintomético y se encuentra

en buen estado general, sin compromiso cardiopulmonar, con --

signos vitales normales y exdmenes preoperatorios normales, Da-
do que no hay inconvenientes quirlirgicos se dan odrdenes genera
les y preoperatorios. Se le indica al paciente posible lesion facial
y sus secuelas.

DIAGNOSTICG POST-OPERATORIOS:

Adenocarcinoma poco diferenciado de resto de parétida. La super-
ficie que cubria la regibn parotidea daba la impresion de estar in
filtrada por la lesion tumoral, se encontraron varios nddulos de
aspecto caseoso cuyo material se envi6é a Patologia con resultados
de malignidad, Se encontré un ganglio parotideo qué fue reporta-
do de la misma manera, sin embargo, la lesién tumoral estaba --
aparentemente limitada en el nédulo de unos 5 x 5 cm. de didme
tro en el l6bulo profundo. Se identificé facial y pudo resecarse
el I6bulo profundo de la pardtida,

16.



Operacion practicada:

Reseccion del lobulo profundo y resto superficial de la parétida -
derecha (Técnica Parotidectomla Radical),

Drenaje: Penrose en cavidad,

Estado post-operatorio: delicado

EVOLUCION:

La evolucidn es satisfactoria, herida quirQirgica en buenas condi
ciones, €l paciente en condiciones de ser externado.

RADIOTERAPIA:

Por el momento no existe recidiva tumoral, no recibird tratamien
to con radiaciones, debiende continuar su conirol en su servicio
original,

Estudio Radiogréfico Post-Quirlrgico:

Del torax es normai,

EVOLUCION CLINICA:

A los cinco dfas, el paciente presenta el Sindrome de Frey, no

presenta evidencia de alferaciones tumorales locoregional,

1.



ANALISIS SANGUINEOS Y DE ORINA:

Hemoglobina 15.1g%

Hematocrito a8 ml %
CMHG 31 %
Leucocitos 6 800 mmc%
Monacitos 11 %
Linfocitos 38 %
Eosindfilos % %

Bastfilos 1%
Segmentados 42%

En Banda 1%
Anormalidades
Anisocrémicas (positiva)
Plaguetas 240 000 mmc,

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION O
DATOS CLINICOS DE TUMOR PAROTIDEO

C. Inmunologia

V.D.R.L : negativo
Glucosa : 93 mg
Urea : 17 mg

GENERAL DE ORINA:

Densidad: 1029

Ph: 6

AlbGmina: negativa g/1
Glucosa: negativa g/l
Hemoglobina:negativa
Leucocitos: 3

18,



B IOMETRIA HEMATICA:

Hemoglobina: 169 % Eosindfilos: 1
Hematocrito: 50 mi Bastfilos: 1

C MHG: 32 % Segmentados: 54
Leucocitos:  6.600 mmc En banda: 2
Linfocitos: 35 % Plaquetas: 350 000 mmc.
Monocitos: 17 %

Tromboplastina:

Plasma 12" [ 12" seq, 100 %

Formula Blanca completa

Otros estudios:
T.P1, - 21"
Testigo - 21"

Revision de expedienie Radiogréfico:
Craneo: calcificaciones de la hoz del cerebro, por lo demas no -
se detecta patologia de los elementos dseos.

Térax: calcificaciones en hilivo, por lo demas no hay patologla,
N5 BIOPSTA DIRECTA:
Pieza operada, Estudio transoperatorio para el presente dia,

Descripcién Macroscopicas
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Para transoperatorio, como fragmento de lesion parotideo, 'Frag-
mento de tejido de 3 x'2 x 1 cm, blairquecino que fue reportado:
Fragmento de Adenocarcinoma poco diferenciado,

Para transoperatorio: como ganglio parotideo ""nédulo de 1 x.5 x.3
cm. rojizo amarillento, firme, fue reportado: Ganglio linfatico con
metéstasis de adenocarcinoma,

Primero: Parofidectomia Derecha: pieza quirlirgica que mide 6,5
x 4.5 x5 cm, en el que se identifica hueco de piel y adyacente -
de tejido adiposo y conjuntivo de aspecto multilobular, Al corte se
encuentra adherida a la piel, el tejido fibroso vecino, observandose
ademas dos cavidades quir(rgicas de 1 x.5 x 1 cm, ocupado por -
abundanie material necrético y hemorrégico,

Descripcién Microscopica:

1,0, : Definilivo y pieza operada,
Adenocarcinoma Papilar de tipo Mucoproductor, de glandula pard-
tida con metdstasis a ganglio linfatico,

Estudio Transoperatorio de:
T O (1) Fragmento de Parétida

. maligno
T O ( 2) Ganglio Parotideo mgs



DIAGNOSTICO Y DESCRIPCION MICROSCOPIA;

TO (1) Fragmento de Adenocarcinoma poco diferenciado,
TO (2) Ganglio linfético con metéastasis de Adenocarcinoma Ma-
tigno.

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO:
Adenocarcinoma poco diferenciado de resto de parétida no operada,
Hallazgos quirGrgicos:

La superficie cutdnea que cubria la regién parotfdea, daba la im-
presion de ser infiltrada por lesidn fumoral, se enconiraron va--
rios nddulos de aspecte caseoso cuyo material se envid a Patolo-

gia con resuliado Maligno., Se enconird un ganglio parotides que

fue reportado de la misma manera, sin embargo la Jesion tumoral
estaba aparentemente limitada en un nédulo de unos 5 x 5 cm, -
de diametro en el l6bule profundo, Se identifico facial y pudo re
secarse &l [6bulo profundo de pardtida,

Estudios iransoperaforios:

Adenocarcinoma poco diferenciado,
Ganglio con metéstasis,



Operaci6n practicada:

Reseccién del I6bulo profundo y resto del superficial de la parétida
derecha (Técnica Parotidectomfa Radical),

Sangre perdida: 25 ml
Sangre fransfundida: no ml,
Curativa: si.

Diagndstica: sl

Drenaje: Penrose en cavidad
Accidentes: no,

Estado postoperatorio inmediato: delicado

DESCRIPCION DE LA OPERACION:

Bajo anestesia general, se procedié a realizar una incisién en "Y"
incluyendo el tercio inferior del i6bulo de la oreja, por planos se
[legé hasta el nodulo parotideo residual, dando salida a material -
caseoso apareniemenie romperse un fragmenio de cépsula, se en-
vid el material a Patologia v se procedid a efecluar Parotidectomia
como si fuese radical, el cual fue seguido en sus tres ramas prin
cipales; una vez identificades totalmenie &sios, se ligd la yugular
externa y se disech el Idbulo profundo hasta dejar mesetero y es-
ternocleidomasioideo libres de tejido parotideo. Se ligaron dos va-
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sos sangrantes, se lavb en varias ocasiones y se inici6 el cierre
en planos, procurando hacer una plastia de la oreja con fines es
téticos,

TUMOR MIXTO DE PAROTIDA DESCARTAR CANCER

Excisién Yeto probable Parotidectomia Radical y DRC.
Medicacion: Diazepan Airopi

Edad: 30 afios, Sexo: Masc, Estatura: 175 m, Peso 65,500 kg,
Hematocrito: 50 H.B., 16 Temp, 36,6C Pulso: &80 Resp, 20
Orina: 1029 mg. Quimica Sanguinea: 93 Urea: 13

Tensién Resp. Cardio, . Mormal

Cuello: normal,

Estado Psiguico: tranguilo

Antecedentes Anestésicos: bien tolerables,



ESQUEMA

ANATOMICO

4 x3cm,




CONCLUSIONES

Con la aceptacién de que todo Adenccarcinoma Parotideo debe ser
extirpado, tan pronto sea posible al igual que un tumor mixto e

incorporando la practica general de una exposicion guiriirgica am
plia de la gléndula y del nervio facial, minimizando en esia for--

ma la lesidn nerviosa para realizar una lobectomia superficial o

una Parotidectomla Total y si es necesario con Diseccién Radical

de Cuello,T tratando de conseguir un descenso en la recidiva del
tumor parotideo,

El tratamiento de eleccion del Adenscarcinoma Parotideo es
quirdirgico,

En casos seleccionados, el tratamiento minimo (Parofidecto
mia Superficial) con el cuidado de la integridad del VI} ~-
Par Craneal. Cuando ¢l tumor estd en la prolongacion pro
funda es necesario la Parotidectomia Total; tratal de conser
var el Nervio Facial y si éste estd adherido al tumor no de
be dudarse en sacrificarlo,

En caso de sospecha clinica de metdstasis cervical se debe-
ré continuar la operacion en blogue, con diseccién radical
de cuello ipsilateral.
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10.

En los casos en que se ha dejado tumor residual o en tumo
res muy neoplasicos, la Radioterapia puede tener resultados
satisfactorios.

De preferencia que la Biopsia transoperatoria y el equipo mé
dico esté preparado para el cambio de t€cnica operatoria.

La presencia de un tumor en la regidn parotidea; en ausen-
cia de tumor primario de la cavidad oral, debe surgir el diag
ndstico tentativo de una neoplasia parotidea,

La presencia de dolor o pardlisis facial, hace pensar de que
se trate de un Adenocarcinoma Parotideo; ya gue no presen

ta en los tumores benignos.

Las edades de los enfermos con Adenocarcinoma Parotideo -
flucttian por lo general entre la sexta y séptima décaca de
vida,

El tiempo de evolucidn desde el inicio del padecimiento has
ta la primera consulta es de dos meses a 6.89 afios en pro
medio en fumores malignos.

La mayor frecuencia del Adenocarcinoma Parotideo, su pre
sencia es en sexo masculino en relacién al femenino, con
una proporcion de dos a uno,
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ESTADISTICAS

En 1973, se publicd en la Revista Médica del .M. S.S. en el --
Hospital de Oncologia; un reportaje donde se recopilaron 113 ca
sos de tumores de las glandulas salivales, que se presentaron

en el transcurso de los afios 1952 a 1973, de los cuales sélo 82
casos (83%), son tumores de glandulas parotideas y de ellos 22 -
{27%), son tumores malignos de las glandulas parotideas, de es-

tos tumores sdlo se enconird un Adenocarcinoma Parotideo (6%).

En el LN, C. de S S A se atendieron 50 casos de tumores de -
las glandulas salivales correspondientes a 10 anos de atencidn
médica en los afios 1963-1972; de los cuales sulo 17 de ellos ---
(37%) son tumores malignos de la glandula par6tida, localizados
diez -en el sexo masculino y siete en el femenino, de donde se
presentaron 2 Adenocarcinomas de células acinosas en la pardti-
da (segln la ciasificacion de FOOTE y FRAZELD.

Resumiendo:

De los 29 tumores malignos de las glandulas par6tidas atendidos
en las dos instituciones, sblo se encontraron 3 tumores de los
cuales fueron Adenocarcinoma Parotideo o sea que ocupan un -
6. 3%,
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