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NEOFLASIAS DE LA GLANDULA FARDTIDA

INTRODUCCION.

t.as glandulas salivales en el ser humanc estan divididas en dos grandes
Qrupos: las glandulas saliveles mayores y las menores. Las mayores estan
repreentadas por tres pares de estructuras situadas lateralemente en la linea
media y son . FARDTIDAS, SUBLINGUALES Y SUBMAXILARES. Las menores corprenden
Aunmerosas glandulas estructuralemnte menos complejas que las mavores y que
se encuentran colocadas inmediatamente por abajo de la mucosa de la  vaidad
oral y faringea, principsalamente en el area del labio Inferior, paladar.
lengua, encias, reglon amigdalana y que tambiem las podemos encontyrar  en
arcas mas distantes como la pariT y senos paranasales, laringe y traguea vy
aun en los bronquios.

Los tumores de las glanduias salivales son poco comun y comprenden cerca
del T % de todas las necplssias de cabeza y cuello. Su frecuencia varia entre
1 'y I por cada 100G, Q0 Hab. en todo el munco. Son pcco Mmas  comines  en
mujeres y en otras razas gque no sea la blanca., En la infancia son muy rares y
el promedio de edad para su aparicion son los 45 afos. (1)

Si  bien su frecuencia no los hace 2disticamente i1mportantes, la gran
variedad que de ellos eiiste, reprezenta uno de los complejos de estirpe mas
amplios del organismo humano, compuestos de tumores que difieren grandemonte
en su comportamiento biolegico y gue reguieren de diferentes abordajes
terapeuticos, los convierten &n un tema que implica un profundo conocimiento
de estos aspectos, ademas de una amplia experiencia en la interpretacion
histolégica de ellos, pues de esta dependera el curso de accidén gue en el
acto guirargico se tome sobre estructuras nerviosas cuya reseccion produce

.secuelas importantes para el paciente,entre las cuales destacan
manifestaciones en el aspecto fisico del indiviuo

En estas neoplasias existen en muchas ocasiones similitudes en la morfologia
macroscépica que requeriran de la experiencia de un histopatélogo para poder
interpretar su imigen y obtener un diagndstico certern. (2)

Su frecuencia asi como la aparicién de las distintas variedades que componen
este grupo de neoplasias no es el mismo para todas las glandulas salivales y
asi vemos que son mids frecuentes en la paroetida. For cada 100 tumores
parotideos se presentan 20 en las glandulas salivales menores, 10 maxilares y
uno solo sublingual. Con respecto a su comportamiento biolégiceo vemos que el
75 % de las neoplasias parotideas son benignas, el 40 % de las submaxilares,
S0 % de las salivales menores Yy cuando mas un 10 % de las raras neoplasias
sublinguales correspongen al grupo de tumores benignos. (3)

Es muy importante conocer 1a evolucién del tratamiento qQuirurgico de las
neoplasias de 1as glandulas salivales para asi entender los conceptos que han
creado las bases en las cuales se fundamenta su tratamiento actual.

Todavia en 1943 Mac Farland enfatizaba en el alto grado de recurrencias
posteriores al tratamiento Qquirdrgico de los tumores mds comunes de las
glandulas salivales, o sea, los tumores mixtos o adenomas plaomdrficos, que
alcanzaba cifras cercanas al 40 % era debido al origen multifactorial de
.estae -neoplasias -y que la cirugia no debia realizarse, sino qgue el
tratamiento adecuado era la radioterapia. Mucha fué 1a influencia de este
patdlogo en el criterio adoptado en esta época y por ello por micho tiempo la
bisqueda de un tratamiento quirargico adecuado, abandonada. (4)




Solc postermicrmente  a efta focha vy por el gesarrolio de nucwas  tsonic
entre cuyox lideres se encontro Hayes Martin y su  escuels del Hosoital
Memorial de Hueva fark en las cuales la presevacion del nervieo facial., al
m3 tiempo M GUE SE Lbiternsah BSPECIREVes m3S  Qrandes, Que  produciven
errIrpaclones  eNCLs les do las necplesias con margenes de  te)1dd sano
circundante v N0 eSPHEC1APNES 1NCISIONAlESs & S1ables enulLlEaciones tunorales,
come Se  vio que alto indice de reCurrencia era  oepido & reseccloncs
inadecuadaso & cmtras tumorales guirargilcses 1o gue produc:a  estas. y  no
wrigehes muelilfactoriales, (5)

El alto anoive de recurrencias ora oebido mas a la wvaiolazion de  los
principios funfuampntales do la cirug TiCi. Al te ¢z ilesionar el
nervia facial. por nNo ciistlr tecnicas Gue sistematicanesnte 1o identificaran
para as: poaer protegerlo. Asi se establecio el concepto ce una  adocuads
bilopsia excivional que  reprasento @l avance  mas  significstive para el
diagnostico y tratatiento para los tumores salivaies,

or
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10LOGTA,

L2z glanaulas itveles se incien come prolireraciunss seligss  de  celuiasz
derjvadas del epitelio oe le pvrowa primitiva cdurente la nta ¥y septima
semana de desarrello intrauter 1o,

Le giandula parvetids se gesarroella & partlr  aw yemas (U& S8 Originen
en ia cublerta cctodermices  arl  estomodis ©  Defa Grimitiva, (8)

Yemas e ramifican ara  formar conauctos slidos cor
extromos  redoncecdun:  mat adelame,  los conductos desarrcllon luces en el
terior vy los eotremos fegondcédes se Sifuerencisn hesta  acinr.  Cap Y

Tt 31l conantiva ¢
Le proliferaziern celulsr

rreilan & partir gel

FENQULTRA Clrcunonnte.
lo= plenas que sEferan &2 1os  istintoas  gruces
celular sulten w0 el dezarrollo de una estructura ramificags de multiples
baroas Eoiteilal rogcedas por tesiao MEEEPGUI Ll
vaucularizado., En el empeie laz primet as glandul
LA TR KT Jem Cusiesn ) noen un combryon de
plare v osmutltigualos, apsreclendo las
tervies : &7 mmo,
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HIZTOLDGIA.

L glandula parotida tiene una cubierta aponeurotica e 1ncluye acinos
SEro30S integracos  pow ceiulas piramidales y conductoas intercaluucs v
estriados. (7

De la capzula Fihrosa sslen tabigues bastante denscs que atraviesan la
glandula pare vividiria en lebales y lebulallos. E! telico conective Fine
rod a loz acings y conaucton., ¥ en este tejige estan 1ncluldds  pune o

capilare:s.
Los  azin
celulas  saoepits
esrericos S1tuados en la poraf
Sitoplasmataice 207 LT ELar G daalc da iolt eRICAI.
electronice sSo observan celulaz oros contiensrn
endoplasmico  grénuelo=o  y ri1bososnas libres y mitooondria:n
rador  del oz e, L4
Lrlew  y Gecretor)s anleales
van micr GvelioTi0aces wptcales.
del conauctio ant
en 1o

©n alargedes & incluidos en la mebrana hasasl.  con algunas
islen., Todgas las  celulas  acinares  tieneh  sus  nucioos
1 ¢ bas

vy

zod

icule

Ao ap o e

&
identificsge dox region
pro:.imal SON JOULEARAT . d:SpuCtte
acino Y mueLtran @rénuics secretorics.  En o la parte distal.
incluyen granules de secresion, 1z lur suels tener meyor diametro y pueden

ma tubular Tt

encontrase celules micepiteliaies entre las celu oel conducte v la lamine
bazal advecente. Ei conducto 1ntercalado se continua @n un conoucto estr
En ente sitio las celulas som eltas y poligonales © de forma cilan
MCSLTaN ta=ales, 1as Qua en mldrozcopia electronico s@ aprecian como
Invaginaciones besales de la me Clesmatica CON Mums v oss mitoe o
alargadse en (as bol citopla i
Los scinis giandulares puen TIPLS:  SEreSOs. MU Oses
mucesos. Lot sercios  se  encusntran formanco is totalided gz i
parotida y due laz cléndulas menores locslizades en 1& lengue en relscien  can
los papilas gustativas llamedes glanoulas de Von ner. Se emguentran tambilén
en una proporcion variable en la glandula submaxilar Los actnis macosos
encuentran el las glandulsas submatiilar. sublinguales y en la mayoria d2
salivales manores, Le cOroTUCosS0S  que  combl v las
estructw ales  y  Funcionates doe log ancteriormonte MEnIlOnados
principelmeste 20 1a glanoula sudlinguel vy ©n veria
Fooemos <ntences dacir gus @n la orotrds solamsnte he, Az
sublingusl ze2 o« rLran MUCCCZSD Y SEUOMUCOECS, en la
precominan los MUCOSOSs aungue tanbien c:asten 1 eramucos
Los conductos intercalsdos estan formados por una  sola de:  celules
cuboidales y see consideran como fuente do celulas de re gua pueden
transformarse y proliferar en celulss acinare celulas de conauctol
intercalados o celulas mioepiteliales, por lo tanto ser capaces de prooucir
3 licar las vatlas estirpes celulares noopl icas presentes en las gisnoulésn
salivales. M
La morfologia de las ceiulas, de los tubulos contornescos distales del rion
se ha sugerido que tienen funcion semejente en relacicern a la resorcion  oe
liguidgo de la 1us al 1ntersticio. Los conauctos excretorios Comenzan como
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epitel:o cilindrico simole que peco & pcco se Transforma en

por  4ltimo en estratificado. En esta glandula son
ius contuctoz antralebulillares.

Los conductos intercalados son de maver tamg wn o
en la parstids v gQulita EBste fenomeno esplique

ivales de mayor variedad v €N mayor A
giandula. Los conuuchos estan fFormadds por
gue Lignen fines eslriacion wh Bus Dases y & ) debern su homb
su  funcion en £] transporte o cantidaae
estas  substancias en  la  saliva. Les conductos excretores  tigcnen un

cuboidal a es3camoss O revestimiento.

alardulas serosas como
el porgue las neoplesisas
e produzcan  en  est
celuvlas columnares bajas o altas

recubrimients epitelial que varaia de




ANATDMIA.

La gléndula pardtida es la mds voluminosa de las gldndulas salivales, Se
haya situada por debajo dela apdéfisis mastoidea, por detras de la rama
ascendente del maxilar inferior. Esta contenida en una sola celda de paredes
anfractupsas, formada por tejicdo conjuntivb que se condensa en algunas
partes, tomando el aspecto de una aponewrosis.

Celda parotidea se considera como una dependencia de la aponeurosis cervical
superfical que considerada enla parte mas superior del borde anterior del
Esternocleiodomastoideo ( ECH ) se desdobla al dirigirse hacia adelante. La
hoja superficial se dirige hacia la cara, insertandose en el angulo maxilar
inferior, en el borde posterior de su rama ascendete y en el a&rco
cigomatico. La hoja profunda corre hacia adentro, alcanza el wvientre
posterior del digastrico y toma adherencias en los elementos del ramillete de
Riolano; se dirige dospues hacia afuera y alcanza la rama del pterigoideo
interno y lo acompana hasta su insercion inferior, donde se encuentra en el
dngulo del maxilar con la hoja superficial. Esta hoja profunda se vuelve cada
ver mdas delgada a medida que Se aproxima a 1a pared lateral de la faringe y
se condensa nuevamente, cuando se refleja hacia afura para alcanzar el
maxilar inferior. (&)

For arriba, la aponeurosis superficial se fija en el borde inferior del arco
cagomatico y en la porcién cartilaginosa del conducto auditivo externo., La
hoja profunda asciende hacia la apoesifis estiloides, alcanza la roca del
temporal y se fija en su periostio.

La celda parotidea es mas gruesa en su parte externa que en 1la interna,
donde se hace tan delgada y tenie que esta reducida a una capa delgada de
tejido conjuntivo. Fosee una pared anterior que del borde del arama
ascentdente del maxilar pasa al pterigoidec interno, reforzada por el
ligamento esfenomaxilar. La cara posterior del digdstrico, los musculos
estilianos y los ligamentos estilomaxilar y estiloioideo: la pared superior,
integrada por las paredes anterior e inferior del conducto auditivo externo y
la parte posterior de la articulacién temporomaxilar; la pared inferior
constituida por el tabique intermaxiloparotideo, tambien llamada cintilla
interglandular. Finalmente, la pared externa esta formada por la aponeurosis
superticial, gque va de apdfisis mastoides y borde anterior del ECM a 1a
aponeurosis maseterina y al borde posterior de la rama ascendente del
maxilar.

FDRMA Y RELACIONES DE LA FARDTIDA.

Presenta la forma de un prisma trinagular con una base superior y otra
inferior, unpa cara externa, otra anterior y otra posterior; un borde interno
faringeo y dos bordes externos uno anterior y otro posterior. 5us relaciones
se pueden dividir en extrinsecas o exteriores e intrinsecas o interiores

Relaciones exteriores: por su cara externa, que es ligeramente abombada esta
en relacidén con la aponeurosis cervical superficial, con e] tejido celular
subcutdneo y la piel. Se encuentra en el tejido celular fibras del risorio de
Santorini. La cara anterior acanalada verticalmente corrsspontie de afuera a
dentro al borde posterior del masetero, el borde posterior de la rama
ascendente del maxilar, al borde posterior del pterigoideo internoc y la



aponeurosls interpterigoidea, reforzada por el ligamento esfenomaxilar.
Tambien se relaciona con la membrana fibrosa gue ure a los ligamentos
estilomaxilar y esfenomaxilar,

De esta cara en su unidn con la externa se desprende una porcion anterior,
aplanada transversalmente y de forma conica cuya base se confunde con la
gldndula y cuyo vertice esta situado en la parte terna y media del
masetera. De esta prolongacion emana, por su cara profunda el canal de
Stenon. | X

La cara posterior de afuera adentro al borde anterior del ECM, al torde del

digastrico, al estiloioidgeo y al estilogloso: unidos naturalemente por la
aponeurosis profunda de la celd:lla parctidea., Qque esta reforzada a este
nivel por los ligamentos estilomasilar y estiloloideo. De la cara posterior

de la glandula parten prolongacicnes que ce i1ntroducen entre el ECM y el
digatrico y entre este y la apofisis estiloides .

La extremidad supericr de la glandula se relaciona con la articulacicn
temporomaxilar cuya capsula articular cubre y aun toma adhrenecias en ella;
mas adentro se haya en relacion con la porcion cartilaginosa del’ conducto
auditivo externo

La cara i1nferior descansa sobre el tabique intermaxiloparotideo el cual la
separa de la glandula submanilar.

El bporde interno se rlaciona con el ligamento estilomaxilar o con la pared
lateral dgela faringe donde existe prolongacion faringea.

El borde anterior corresponde al borde borde anterior del ECM.

Felaciones interiores: la masa parotidea esta en relacion directa con
arterias, venas, linfaticos y nervios que atravieran la celda parotidea y se
introducen en el parénguima glandular.

Entre las arterias, se& encuentra la carétida externa, la cual emite en su
trayecto interparotiden 1la auricular posterior, la maxilar interpa y la
temporal superiuficial. Entre las venas se encuentra la yugular externa, que
tiene su origen en la confluencia de la vena maxilar interna y la vena
temporal superficial a nivel del cuello del cdéndilo recibiendo en su trayecto
la transversa de la cara y la auricular posterior.

Los linfdticos intraparotideos. son ganglios los cuales unos son
superficiales situados en la cara externa c¢e la pardtida, donde forma un
grupo superior, . otro anterior y otro posterior; y otros profundos colocados

en e} trayecto de la cardtida y yugular eixternas que reciben la linfa del
velo del paladar, del conducto auditivo externo y de la parte posterior de
las fosas nasales’. !

Los nervios, en relacién con la masa parotidea son el facial, que sale del
conducto estilomastoideo penetra en la parotida, la atravieza oblicuamente
hacia afuera y adelante con tendencia a la cara externa de la glandula y a
nivel del borde posterior de la rama ascendente del maxilar inferior se
divide en sus ramas temporofacial y cervicofacial, las cuales salen separadas
de la masa parotidea.

El nervio auriculotemporal o temporal superficial nace del tronco posterior
del maxilar inferior pasa por £l ojal retrocondileo y penetra en 1a masa
parotidea. Aqu:i emite un ramo que se dirige hacia arriba hasta llegar a 1la
arteria temporal superficial. donde se anastomosa con el facial, y un ramo
corto que origina maltiples ramas que se pierden en Jla parotida,
anastomosandose con ramas procedentes del facial. Estas ramas son
dependientes de las que emite afuera de la celda destinadas al trago, al
conducte auditivo e:xterno, al plexo cervical y al simpatico.



Constitucién anatémica.

La pardtida, como la submaxilar, es una glandula acinesa, cuyos acinos de
forma tubular mas o menos abultsda en su oragen Sse  agrupan para formar
lobulillos primitivos, los cuales, asu ver, se reunen con otros para formar
lébulos secundarios, cuyo conjunto viene a constituir a la gldndula. Los
lobulillos estan separados entre si por tejido conjuntivos, donde se
encuentran elementos linfdticos y adiposos.

De cada acini parten conductos intercalares llamados tambiien conductos de
Boll, muy estrechos. revest100s en su 1nterior de una capa epitelial que
descansa en una pared propia y Que van a desembopcar en  los conductos
interlobulilliares., los cuales resultan de la confluencia oe varios conductos
de Foll. Los conductos de mayor calibre llamados conductos interlobulillares,
qQue van & terminar al conducto excretor el cual es el llamde de Stencn

Congucto de Stenon,

Se bha ceonstituido por la confluencia de los condutos i1nterlobulillares que
se realiza en la cara anterointerna de la parétida o en el espesor mismo de
la glandula. Se dirige hacia adeltante, cruza la cara externa del bucinador
al gque atravieza oblicuamente hacla adelante y adrntro para abrirse en la
mucosa del vestibulo de Jla boca a mivel oel cuello del segundo molar
superior.

Esta cubierto en su origen por la prolongacidén anterior d ela parotida y en
el resto de su trayecto por el yejido celular y la piel. Su o0Oireccidén es
definida por una linea que partiendo del lobulo de la oreja se dirige hacia
la comisura esterna de los labios. .

El canal de Stenon esta constituido por una gruesa pared de tejido
conjuntivo compacto de fibras eldsticas, revestido interiormente por un
epitelio de células cilindricas.

La pardtida esta irrigada por ramas directas derivadas de la cardtida
externas, ramas de la auricular posterior y de la transversa de la caraj de
sus redes capilares nacen venas que forman troncos afluentes de la yugular
externa.

Los linfaticos que nacen de los acinis gque forman conductos colectores gque
caminan por el tejido conjuntivo intersticial y van a desembocar a los
ganglios parotideos. donde parten troncos eferentes que terminan en los
ganglios yugulares externos y en los cervicales profundos

os nervios de la pardétida proceden del auriculotemporal, del plexo cervical
por intermedio de la rama auricular y de las ramas simpaticas que acompafan a
las arterias parotideas.



FISIOLOGIA,

La obvia funcion de las glandulas salivales es la producci6én de saliva, 1la

cual en el adulto alcanza volumenes de 1, OOG a 1, SO0 ml al dia, siendo
producida , en un 90 % por la pardtida y la submaxilar y un 5 % por la
sublingual y el § % restante por las glandulas salivales menores. Existen
evidencias que cemuestran que la mayor cantidad ge saliva ( hasta un 69 %4 )

es producida por las glandulas submaxilares. (9)

Es flujo salival en reposo es de .05 ml por cada glandula -aumentando su
flujo hasta .5 m]l por minuto al estimularse por medio de la masticacion, el
gusto y el olfato. Es decir, gue cerca del B0 % de la produccidén de saliva
diaria puede relacionarse a produccion especifica. La secresidn salival en
las glandulas menores no esta regida por un estimulo nervioso, pero en las
mayores existe definitivamente un estimulo autondmico de su secersion a tra-
ves de fibras parasimpdticas principalmente y simpaticas en menor proporcion.

La composicion de la saliva nos demuestra que es una secresitn mixta de
todas las glandulas salivales: es un liquido viscoso Qque contien  agua,
mucina, proteinas, electrolitos y dos entimas: a) ptialina y b) maltasa.

La ptialina desdobla almidones gque son bastante insolubles en agua, en
carbphidratos mas solubles y menos compleJdes. La maltasa desdobla al
disacrdrido maltosa. La saliva contiene una composicién semejante a 1la del
liquido intracelular y que muestra diferencias entre 1la proétida y las
submaxilares con mayor concentracidn de calcio en la ultima. La concentracion
de glucosa aun en diabeticos no sobrepasa el 1 % de 1la ctoncentracién
plasmatica del mismo atucar. Encontrandose tambien amilasa principalmente en
las glandulas serosas y cuya funcion es inciar rl proceso digestivo. Existen
glicoproteinas principalmente en las glandulas con acinis mucosos debido a
estas en el 7S Y de las personas puede determinarse el grupo sanguineo en una
sola gota de saliva,

Se encuentra tambien inmuncglobulina del tipo A, la cual puede npeutralizar
virus y actuar como anticuerpo ante antigenos bacteriannos o alfimenticios.
Existe lisosima, la cual actua como una enzima antibacteriana

lactoperoxidasa que actua también como una enzima antibacteriana
especialmente a nivel dental.

La saliva contien ademds c¢élulas planas, descamadas, degeneradas del
epitelio bucal, linfocitos y granulocitos degenerados llamados " corpousculos
salivaies “. Ellos provienen principalmente de las amigdalas. La cantidad y
calidad de 1la saliva varia con diferentes estimulos y su composicién
provendra de la contribucidén variable becha por gldndulas salivales
principales en respuesta a los diferentes materiales alimenticios.

La saliva tiene varias funciones: humedece constantemente la cavidad bucal,
ayuda . @ la limpieza de los restos alimenticios en la boca, que de Ilo
contrarioc se produciria un medio de cultivo adecuado para el crecimiento
.bacteriano, dade que las bacterias se encuentran por 1o regular en la cavidad
bucal.



Humedece el alimento permitiendo gque se degluta con facilidad y que se tenpa
la sgegnsacién de gusto, pues necesita que las substancias quimicas de las que
depende el sabor s@ encuentren en solucion para estimular las papilas
gustativas. La digestion enzimatica de los carbohidratos por la ptialina y la
amilasa comienzan en la boca pero cesa en el estomago, pues ambas enzimas son
inactivadas por e! medic acido. La secresion de saliva es un factor
importante en el mantenimiento del equilibrio de liquidos y disminuye
cuando hay deshidratacion cerporal, lo que da origen a la sensacion de sed.
Gran parte del liquido oe la saliva, por supuesto, retorna a la circulacion
por la absorcién en el aparato digestivo. For Gltimo. algunos metales pesados
son descargados en la saliva.
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ANATOMIA BUIRURGICA.

Una wvez que hicimos una descripcién anatdémica completa con anterioridad,
sefalaremos puntos anatdmicos claves de impartancaia vital para el ciruiano
interesado en esta regidn del cuerpo.

Las gldndulas parotidas ocupan un espacio 0seo limitado parcialmente por el
conducto auditivo externo, rama vertical del maxilar inferior, apofisis
mastoide y profundamente la apcéfisis estiloide y la aposisis transversa de la
segunda veértebra cervical. Vierte su secresion enla cavidad oral por medioc
del conductoc de Stenon gue se gesprende de su borde anterior y se situa
latermente al musculo masetero para finalmente rodear el borde anterior de
este y atravezando el bucinador llega a la cavidad aral y se abre a nivel del
sugQunoo molar superior. Topograficamente el trayecto del conducto de Stenon
puede representarse por una linea gque vaya del trago a un punto situado en la
mitad del espacio comprendido entre el ala de la nariz y el labio superior.

Estas glandulas son totalemente superficiales y las separa de la piel y
tejido celular subcutdneo la fascia parotidea, estructura firme y definida de
la capa superficial de la fascia cervical profunda y que limita el aumento de
volumen de las glandulas produciendo dolor irradiado hacia la distribucidn
sensitiva de los nervios auricular mayor y auriculo - temporal.

La porcidn profunda de las glandulas se relaciona en su aspecto posterior
con la cardtida interna, vena vyugular profunda y 11os 4 ultimos pares
craneanos, estructuras a las cuales puede comprimir contra los cuerpos
vertebrales en caso de aumentar de volumen en forma importante en esta zona.
Tambien la porcion profunda de la glandula puede crecer en caso de un proceso
neoplasico medialmente hac:ia el espacio faringeo lateral y producir un
desplaczamiento del lecho amigdalino hacia la linea media.

La estructura anatémica relacionada a la glandula pardtida de mayor interes
para el cirujano, es sin duda, el nervio facial, el cual desples de salir del
acueducto de Falopio a traves del orificio estilo - mastoideo, penetra en la
gldndula en su porcidn profunda y sigue un trayecto que lo hace cada vex mas
superficial se divide intraglandularmente en sus dos principales ramas: la
temporofacial o superior y la cervico facial o inferior, las cuales
posteriormente presentaran divisiones variables pero que Qgeneralmente
produciran, la superior tres ramas, para la frente el ojo y el tercio medio
facial y dos ramas la inferior, para el labio inferior y el misculo platisma
del cuello.

Entre sus ramas, producto de las segundas divisiones existen maltiples
anastomosis y asi se forma el llamado Pet Anserinus, El nervio facial divide
a la gldndula en una porcion superficial y en otra profunda d menor volumen.
Esta division que se traduce en conceptos quirdrgcios y patolégicos como
lobectomia superficial o tumor del lébulc profundo, no refleja realmente una
divigdn de origen embriolégico de la glandula, sino una division topogréfica
basada en el trayecto intraglandular dei VIII par. (10}

Cuando se practican resecciones parotideas es indisplensable la& localizacion
del nervio facial para asi no dafarlo durante el procedimiento. El nervio
puede ser localizado de la periferia al centro, es decir, encontrando una
rama distal como la madibular al cruzar superficialmente la vena facial
superficial posterior y asi seguir hasta el tronco nervioso principal vy



efectuar la diseccion del centro a la periferia, siendo esta la tecnica
recomendada por lamayoria de los autores

Para identificar el tronco principal se utilizan como relaciones el conducto
auditive externo, el veértice o punta de la apcfisis mastoide y el vientre
posterior del digdstrico que nos proporciona el nivel de profundidad en que
el nervio penetra en la glandula. (11)

Por Gltimo es necesario mencionar qQue existen glanglios linfaticos en intima
relacidn con la superficie glandular llamados paraglandulares que drenan la
finfa proveniente de la regien fronta, temporal, parpado superior y pabellon
auricular y ganglios linfaticos profundos © intraglandulares que drenan la
linfa provenjente de la glaéndula en si, de la trompa de Eustaguio y del
conducto auditivo externoc. Son estos ganglios los que 2xplican la posibilidad
de manifestaciones de neoplasias de origen linfatico a nivel de las glandulas
salivales, o de depésitos metastdsicos ganglionares intraparotideos que
pueden confundirse con neoplasias primarias de la glandula, situacion analoga
a la producida por hipaerplasias benignas i1ntra o periglanduleres de otra
etiologia.
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NEOFPLASIAS DE LA FROTIDA.
CLASIFICACION HISTOLDGICA.

Debido a 1la gran cantidad de neoplasias existentes en las gléndulas
salivales existieron durante muchos afos miltiples clasificaciones, muchas de
ellas sin fundamento adecuado y debido a estas diferencias en terminoclogia e
interpretacidn, los resultados obtenidos con los tratamientos y evaludcidén de
sU  prondsticc no eran comparables. Este hecho colabero mas aun a detener el
avance en la basgueda del tratamiento adecuado en los  tumores de  origen
glandular salival.

Fue hasta 1954 en que la clasificacidén histologica que Foote y Fratell
elaboraron para el Instituto de las Fuerzas Armadas de Norteamerica, en que
una clasificacion comenz6 a ser utilizada universalmente y gracias a esto se
desarrollo un mejor entendimiento del compartamiento biolégico de cada una de
estas neoplasias y del tipo de tratamiento par ellas reguerido.

En 1974 una nueva clasificacion con variantes en la terminplogia, pero
basicamente iqual a la de 1954, fué elaborada por Thachray y Lucas para el
miemo Instituto de las Fuercas Armadas y adoptada tambien por la Organizacién
Mundial de la Salud.

A.~ Tumores benignos.
1).~ Ouistes
1,1.- Brangquicgenicos: originados por un desarrollo fetal andmalo
del aparato branguial, en especial del primer arco branguial. Son poco
frecuentes y no siempre se relacionan a fistulas preauriculares.

1.2.- Ranula: es un Quiste benigno, blando, no doloroso del piso de
la boca. Pueden presentarse en el recién nacido © aparecer en afos
posteriores, ain en la edad adulta y su crecimiento puede ser tal que
comprometa la via derea por desplaramiento de la lengua. Generalmente son
unilaterales, wuniloculares y 1llenos de liquido viscoso que les da una
coloracién azulosa. Unos de ellos son considerados por retencién y se
originan por obstruccién de un conducto glandular ( sublingual Y,
encontrandose por arriba del musculo milohioideos y manifestandose
intracralamente.

Estos quistes se forman por la obstruccidn de un conducto por un proceso
inflamatorio, estenosis o descamacion del epitelio que forma up tapén. Su
tratamiento es la extirpacién quirdrgica por medio de un abordaje intraoral.
En ©asos de que’ sean de gran tamafo ‘deberd de realizarse una
marsupializacidn. No deben de ser puncionados pues no se resuelve el
problema, pero si pueden infectarse. Algunos quistes del piso de la boca se
extienden hasta el cuello en su aspecto lateral, y se ha pensado gQue su
origen podria ser branquiogeénico. Se les ha considerado ranulas de tipo
infiltrante y su tratamiento es quirdrgico pero su abordaje serd por via
externa. .

2).~ Adenoma pleomdérfico benigno.

El nombre de tumor benigno mixto fué introducido en el siglo: pasado para
denotar el origen doble, epitelial y mesenquimatoso de esta neoplasia. Es
hasta la clasificacidn de 1974 en que el término de adenoma pleomérfico
sustituye al ampliamente difundido del tumor mixto, debido a que la primera
enfatiza el origen epitelial 'y los diferentes patrones etiolégicos
encontrados en estas neoplasias. (9)

B



Esta neoplasia es el tumor mas frecuentemente encontrado en las glandulas
salivales, constituyendo &1 70 % de las neoplasias salivales benignas., Su
sitio mas frecuente de origen es el lébulo superficial de 1la glandula
parcdtida. . Rauch encontro en el 92 % de estos tumores originados en las
glandulas salivales mayores, contra 6.5 % originados en las menares en  una
serie de mds de 4 000 adenomas pleomorficos estudiados.

Son mas frecuentes en el sexo femenino y aunque pueden aparecer en todas las
edades, su mayor frecuencia comienza a los 20 afps con una media de 40 ados
No se ha encontrado relacién entre la edad en gque aparecen y la maligRizaecién
© recurrencias. Son neoplasias de crecimiento lento, intermitente, no fijas.
lobuladas, redondeadas, indoleoras, aungue muchos pacientes pueden referir una
sensacion de presion o molestia cunado se palpa la glandula. El grado de
multicentricidad es minimo. (12)

Su pronéstico depende del tratsmiento que se aplica y lo adecuado de el, mas
que en su apariencia histologica. Recurrencias locales se han reportado desde
un S hasta up S0 %. Altos indices de recurrencias significan probablemente
tumores tratados por simple enucleacion o siembras tumorales quirdrgicas., Con
tratamiento quirdrgico adecuado, el porcentaje de recurrencias deberd ser
mepor de-1 %4. Cambios malignos aparecen en un 7 % de los casos, los signos de
esta transformacion incluyen rapido ritmo de crecimientao, marcada
irregularidad en los bordes a la palpacion, necrosis, ulceracién dolorosa y
paralisis facial. (13,14)

La diseminacién de este tipo de tumores de laglandula parétida esta dada por
ansién e infiltracidén local. El tumor puede invadir la piel en caso de
recurrencias, el huesoc se ve afectado muy raramente pero una masa tumoral
. uede causar defectos por presién en el hueso adyacente. (12)

nncyns:upxcamente son neoplasias ovales, regulares, encapsuladas Y
multilobuladas. La capsula es habitualmente delgada qunque puede tener dreas
de engrosamiento. Un cuidadoso examen de su superficie muestra habitualmente
excresencias del tumor que se proyectan hacia la periferia de la cdpsula vy
que explican los altos i{ndices de recurrencias cuando Unicamente se enuclean
estas neoplasias. Tumores originados en 'una sola gldndula casi nuca son
multifocales, pero las recurrencias postquirdrgicas casi siempre lo son.
Microscopicamente diversidad y complejidad histolégica 1los caracterican
aunque siempre presentran elementos mixocondroides derivados del epitelio vy
del miocepitelio. La proporcién relativa de estos Gltimos elementos varia
ampliamente de una neoplasia a otra y aun de un drea a otra del mismo tumor.
Su histiogénesis es de orfgen epitelial con células mioepiteliales derivadas
del epitelio ductal pluripotencial responsables de los elementos
mesengquimatosos del tumor. .

3) .~ Adenomas monomdrficos.

3.1.- Adeno linfoma o tumor de Warthin,
El tumor de Warthin o cistadenoma nodular linfomatoso o adenolinfoma, es una
neoplasia descrita por Albrecht y Arzt, pero a la cual se le aplicé el nombre
de Warthin por ser el patdlogo que primerc la describié en Norte RAmerica. La
clasificacién de 1974 utiliza el término britdnico de Adenolinfoma.
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Este tumor constituye el S % de todas las neoplasias salivales y tjene

caracteristicas particulares como la presencia de epitelio y tejido linfoide
como caracterastica invariable. Frsenta una franca predileccion por @) sezo
masculino que alcanza una proporcidén de S a 1 . Su origen es casi siempre en
la para?;ida, en su lobulo superfial y en el dres de la cola.

El 10 % de los cazos ¢35 bilateral y es relativamente coman €1 que existan
origenes multifocales en una misma glandula. Su curso es siempre benigno vy
las recurrencias hablan de una extirpacion quirtirgica inadecuada. (9,15

Es un tumor de consistencia blanda, de limites no falcilmente precizados y
habitualmente 1:ndoloro. Su histiogénesis se relaciona a un origen de los
conductos salivales que quedan incluidos en los ganglios intra Y
periparotideos, aungue alguncs otros autores piensan qus su origan se debe a
una proliferacién del epitelio ductal gQue ocasiona una respuesta inflamatoria
que produce los elenentos linfaticos e inflamatorios presentes en el estroma.
Son tumores mal encapsulados, Que usualmente presentan una cavidad Qquastica
unilobular, aungue pueden existir diversas cavidades quisticas llenas de
liquido viscoso.

S.2.~ Oncocitoma.

Es un tumor raro que representa menos del | % de todas las neoplasias
salivales, sin predileccién por ningun sesio y que generalmenet aparece
despues de la quinta deécada de la vida. Su mayor frecuencia de presentacidn
es en la gléndula parotida, en donde se presenta como un tumor sélido aunque
puede haber formas quisticas llemadas cistadenomas oncociticos. Tiene una
apariencia obscura similar a la del melanoma. Ocasionalmente puede presentar
malignizacidén produciendo metdstasis. A veces puede ser multicéntrico, factor
que hablaria de el como hiperplasia mias que como una neoplasia. (9,12)

3.3.~ Lesiones benignas linfoepiteliales.
€1 tumor de Godwin o lesiones linfoepiteliales ocurren en el S % de las
lesiones benignas. El tuimor puede ser bilateral y mds comun en mujeres. Su
excisidn puede ser seguido por la presencia de recurrencias.

3.4.~ Adenoma de celulas basales.

Es una lesién benigna pero poco comin, generalmente aparece en gentes
mayores, es clinica e histoldgicamente benigno y puede ser curado con una
simple excisidn. Debe ser diferenciade del carcinoma de células basales de
piel que metastatiza a gangliocs linfaticos de parétida. (12)

3.5.- Dtros tipos.
Neoplasias benignas de presentacidn ocasional, su casuistica se presenta
como reporte de tasos aislados, entre los cuales se encuentra el adenoma
sebdceo y @] adenoma de células claras.

B.- Tumores malignos.
1.~ Tumores mucoepidermoides.

El térmno mucoepidermoide fue introducido en 1945 por Stewart y, Foote, al
reportar una serie de 45 de estos tumores, los tuales fueron descritos
originalmente por Wolkman en 1895. El término de carcinoma mucoepidermoide
fué utilizado en la clasificacién de 1954 y en la de 1974 se cambio a la de
tumor mucoepidermoide para significar el gue algunos de estos tumores se
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comportan con una historia natural sumamente benigha mientras que otros son
sumamente agresivos.

Los tumores mucoepidermoide representan del 6 al 9 % de las neoplasias

salivales y comprenden un tercio de 1pos tumores malignos de estas
estructuras. 5e presentan el &0 % de ellos en la parotida y un 30 % en las
glandulas salivales menores, especialmente em el paladar o6ses. Son  las
neoplasias malignas mas comunes en la parotida, Tienen wuna ligera
predileccion por el sexo femenino y su mayor frecuencia s en la quinta vy
sexta décadas de la vida, aunque son las neoplasias salivales mas frecuentes
en niAocs y existen muchos reportes en pacientes menores de 15 afps, (1,9)

Foote vy Frazell dividieron estas neoplasias en tumores mucoepidermoides de
bajo grado de malignidad, pero siempre clasificandolos como malignos. Este
hecho fue apoyado por Fawson, gquien los reporté a todos como infiltrantes y
por 1o tanto cemo carcinomas. Sin embargo, axisten autores que consigeran
algunos tumores como totalmente benignos por su comportamiento biolosgico.
Este hecho parece ger puramente semantico, pues se ha demostrado que los
tumores mucoepidermoides los aan mejor diferenciados son capaces de dar
metastasis, (52

Clinicamente Jla historia natural de estas neoplasias varia mucho. lo que
apya que se dividan en bajo y alto grago de malignidad . Los antes descritos
como intermedios histologicamente tienden a tener un comportamiento similar a
los de baja malignided. El porcentaje de recurrencias locales para los
tumores bien diferenciados o de bala malignidad ha sido reportado entre un 13
y un 42 % , mientras que los de alto grado de malignidad recurren hasta en el
80 % de los casns. Asi también la sobrevida varia entre un S0 Y% en las
gldndulas salivales menores y un 95 % en las mayores para los tumores de bajo
grado de malignidad, contra un S0 % en las salivales mayores y un 20 % en las
menores cuando se trata de alto grado de malignidad a los S5 afos desples del
tratamiento.

No siempre es posible predecir el comportamiento biolcgico de estas
neoplasias por su imdgen histolégica, aunque sin duda existe una relacicn
entre esta Galtima y la primera. Para evaluar el rponsstico de un tumor
mucoepidermoide debe tomarse en cuenta el grado de diferenciacion histolégica
y la presencia o no de tumor en los mdrgenes quirdrgicos.

El grado de diferenciacién histoldgica estarad normado por la
relacién entre los componentes de estos tumores, que son el epigermoide y el
muci1noso, La preponderancia del segundo sobre el primero, los pondra en la
categoria de bajo grado, mientras que la iversa, o sea, con preponderancia de
los epidermpides, los colocard en los de alto grado., Algunos de estos tumores
presentan sooo células epidermoides e intermedias y, el componenete mucinoso
solp puede detectarse con tinciones especiales y tienen un comportamiento
sumamente agresivo y algunos autores los clasifican como carcinomas
epidermoides. (%)

fomo su nombre 1o indica estos tumores originados en el epitelioc ductal
estan formados por células escamosas y células glandulares gecretoras de
mucina y células menos diferenciadas llamadas intermedias. Macroscopicamente
son tumores circunscritos pero pobremente encapsulados., Usulamente son firmes
*y forman quistes de diferentes tamafos en los cuales s@ deposita la mucina,
Generalmente todos comienzan comoe una tumoracicn pegueRa iAdolora cuyo
grado de crecimiento esta en relacion con sugrado de diferenciacion.

Los de bajo grado casi nunca presentan dolor, mientras que los de alto grado
lo hacen mas frecuentemente, pueden dar metdstasis ganglionares cervicales y
afectar la funcidn del nervio facial. Cuando estas neoplasias son pequedas el
diagndstico clinico de bajo o alto grado no tiene cabida y solo el examen
histoldégico nos dard un pronéstico adecuado.



Z.- Tumores ve celulas acinares.

Hato 1957 €1 tumor de celulas acinares fue considerado como un tumor bsniuno
y c¢lasiFicade coro un adenoma. En la clasificecien de 1954 aparece ya el
torming - de  adenocarcinoma  de células acinares y en la de 1974 es ya la
denpminacien actual, cep:do a que @] comportamiento biclégico de estos
tumores  puede sor desds benigno hasta maligno y su prondstico en hase a  su
imagen hi1sioldgica no es posible.

El  tumcr  de celulas écinares comprende e 1 % 2 todes neoplaszias  de
origen salival. Gu cranetr es casy exclusivo del lotulo parotideo superficial
en £l 4rea deo la ol donde comprende el 2 % de las necplasias  y
aprovimacamente el 180 de las neoplasias mailgnas,

Ocasienalmente pueden ser wvilaterales o coincidir coen ur adenoma
pleemorfico. £ mag coran en el seso femenino en una proporcion de 2 & 1 y su
mayor frecuencia pe ©n la guinta y sexta cecadas de la  vida. aungue puede
aparecor en todes grupos de edad incluyendo a mifos. (9,12)

Clarscomonte or 2ris de 1os casos son indoloros, de crecimiento lento,
de  liaztes oo muy precisos y gue pueden fojarse on los plands  veci1nos, su
prondstice ne ew clare. pero la presencia de recurrencias locales, metastasis
distantes y mortalicad asptiada a ellos nos debe hacerlos ver comp un c©—
ancer, aungue No ¢o un alto grado de malignidad.

Fupore producir  la muocte por estemsion local, diseminacién  hematégena o
diszminacién  linfatica. Pacientes aun con metastasis distantes pueden
sObrovivir moedhos afkos como lo muestran las cifras de sobrevida publicadas
por Eneroth.

Mazroscopicamente socn tumores unicos, bien definidos, con encapsulamiento
solo parcial. Microscopicamente casl siempre aparece histoldgicamentie benigno
con minimo gracdo de plevrorfismo. Su estroma es escaso, vascular y en el 30 %
presente tejide linfoide. basicamente enisten dos variantes histoldgicas: una
con celulas con acuncante citoplasma granular que semaja acinis no tumorales
en el 90 % de lcs casos y otra con citoplasma claro que representa el 10 %
€e estos tumores.

Se supone que lo variedad granular se origina de los acinis granulares,
augnue  estos al originarse de celulas pluripotenciales de los conductos,
hacen gue un orsgen cuctal de estas neoplasias no pueda ser descartado La
variedad de celulas claras al parecer es originada en los conductos estriados
y segun algunos autores representa una neoplasia diferente.

I.- Carninoma adenoideo quistico.

Este téramino fup empleado por primera ve: por Foote y Fratell en sue
publpicacitn sobre la clasificacion de neoplasias salivales. Este tumor fué
llamago cilindroma -en 1859 por Billroth y Deckrty y HMayo emplearon 1la
denominacion de adenocarcinoma de tipo cilindroma haciendo notar claramente
sus caracteristicas y diferencias de otras neoplasias salivales o0 cutdneas
como el carcinoma basocelular.

Habitualmente son tumores de crecimiento lento, en los cuales las
recurrencias locales son el coman denominador habiendo sido demostradas en
porcentajes que varsan desde un 62 % al 92 % de los casos de vigilancia
prolongada. Las estadisticas de sobrevida a 5 akos no tienen un gran valor,
ya que hay sobrevida de 75 %4 a S afps, bajan al 40 % y 10 % de‘los pacientes
2 los 15 afos segun series reportadas. (16)

Comprendes estos tumores dl 4 al B %X de todas la neoplasias de glandulas
salivales menores, Entre estas Oltimas tienen una predileccién por las
gldndulas del paladar aunqgue pueden afectar a glandulas salivales menores de
1ss &reas nasal, faringea, laringea, bronguios mayores y lagrimales.
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Su mayor frecuencia es al derredor de los 50 afos y es muy raro antes de los
20 afos de edad. No tiene una preponderancia por algin sexD y sU Sintoma mas
comun es una tumoracien que frecuentemente produce dolor. Los originados en
el paladar, tienden & invadir tempranamente huesos vy la frecuencia de
metastasis en general es de 25 %. En glandula parotida envuelve al perineuro
en forma caracteristica.(12)

En geperal el pronostico para la curacion de esta neoplasia es pobre,pero su
lento desarreollo permite largas sobrevidas aon en presencia de actividad
tumoral. Entre los factores gue determinan una posible curacion o uns larga
sobrevida, podemos mencionar gue los tumores originados en las glandalas
salivales menores tienen un peor prondstico que los originados en las
mayores, probablemente debido a un pobre encapsulamiento de estas gldndulas y
@n pcasiones a un dicil acceso guirdargico.

Una adecuade reseccion quirdrgica es probablemente un factor determinante en
el pronostico y el que los margenes esten libres de neoplasia es de capital
importancia considerando su tendencia a infiltrar, asi como la dificultad
para el cirujano para juzgar lo coreecto de un margen de reseccidn durante el
acto quirdrgico. La sobrevida se ve afectada negativamente por la presencia
de un periocdo prolongado de existencia de sintomas antes de la cirugia, por
la presencia de lesiones voluminosas, por infiltracion local extensa de
nervios, tejidos blandos, huesos y metastasis. Las recurrencias locales
llevan también implicito un pobre pronéstico aunque no son incompatibles con
periodos prolongados de vida. (16)

Macrcscopicamente estas neoplasias estan constituidas por grupos de pequedas
células ton nacleos pigmentados y uniformes, escaso citolpédsma y pobre
definicién de los madsrgenes celulares. Estas celulas se encuentran en un
estroma fibroso, poco celular y en los casos tipicos la disposicidén celular
semeja al queso suizo por los aparentes orificios acelulares que presentan.

Numerosos estudios han demostrado la tendencia de esta neoplasia a producir
una invacidn perineural, lo que en muchas ocasiones seria la causa de su alto
indice de recurrencia local y de que en otros casos radioldgicamente se vean
ensanchamientos de orificios déseos en la base del créneo por los cuales pasan
nervios con una invasion perineural. Su diagnéstico diferencial histolégico
en los casos no ti{picos deber ser establecido con el carcinoma basocelular
cutaneo, el adenoma sebaceo, el ameloblastoma, el tumor mucoepidermoide y el
adenoma pleomérfico.

4.~ Carcinoma originado en adenoma pleomorfico.

Esta neoplasia en la clasificacién de 1954 llevé el nombre de tumor mixto
mailgno. Actualmente 1la mayori{a de los autores reconocen que los adenomas
pleomérficos pueden ser benignos o malignos. La experiencia demuestra que
la mayoria de los casos reportados de adenomas pleomorficos malignos se
originaron por una transformacién de un solo elemento epitelial de un adenoma
pleomdrfico benigno previamente existente. Las metdstasis asi originadas
estar{an constituidas por un carcinoma sin elementos mixocondroides. X

Dcasionalmente existen adenomasl pleomdrficos malignos cuyas metdstasis
estan caracterizadas por elementos epiteliales y 1los mioepiteliales, es
decir, que si existen elementos mixocondriales en las metdstasis y para estas
nepplasias se debe utilizar el término de adenoma pleomérfico maligno
primario.

€1 carcinoma originado en un adenoma pleomdrfico representa el 1 % de todas
los tumores parotideos y el 7 % de las neoplasias malignas de esta gQléndula
en donde se presentan con mayor frecuencia llegando hasts un 72 % en ella vy
un 23 % en la submaxilar y el resto en las glandulas salivales menores. {17)
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No esisten una clara preponderancia por algun se:o. Su mayor frecuencia es
entre la quinta vy serta decadss ¢e la vida pero pueden aparecer entre la
segunda y la novena décadas.

Su prondstice no es tan bueno como el de otras necplasias salivales y su
promedio de vida a los S5 afos es de S0 %. Sus metastasis son  frecuentes
presentandose en proporciones variables segun las series reportadas entre un
30 y 70 % con predileccion para ganglios linfRaticos. pulmones, hueso  y
sistema nervioso central, Fecurrencias locales subrepasan el SO % de los
casps segun Eneroth. Su sintoma més comun es una tumoracion indolora aunque
la presencia de dolor es frecuente. Entre los signos de malignizacion de un
tumor benigno se encuentran rapido aumento de tamado, ulceracion. fijacion a
plancs, aparicion de patrones vasculares sobre la piel gue cubre el tumor. (%)

Macruscopicamente <son samilares a los adenomas pleomérficos benignos.
Microscopicamente es necesarioc demostra los componentes epiteliales,
mioepiteliales y sus derivados mizocondroides y un carcinoma infiltrante,
destructivo, con carscteres bistolcgicos de malignidad. Fueden presentar
vartantes de adenocarcinoma, Carcinoma escamoso O carcinoma diferenciado

Este diagndstico debe ser establecido cuidadosamente por el patologo desples
de una interpretacién gque tome en cuenta mds de una caracteritica de
malignidad histolegica en ausencia de metdstasis. Su gistiogeénesis se
relaciona con la transformacidén carcinomatosa de un tumor benigno de esta
estirpe. Su diagnéstico diferencial sera obviamente con la variedad benigna y
con el carcinoma adenoideo - guistico.

S.- Carcinoma primario.

Estos tumores comprenden neoplasias de alteo grado de recurrencias locales y
metdstasis en un curso rapido y progresive. En estos se incluyen neoplasias
con caracteristicas histologicas diferenentes que afectan . por -igual a
hombres y mujeres, cuya mayor frecuencia es entre la sexta y seéptima decada
de la vida(9). En estadios tempranos se manifiestan sin embargo como
tumoraciones asintomaticas, que posteriormente pueden presentar dolor,
paresias o paralisis facial, fijacidn a planos, necrosis, ulceraciones o
aparicidn de metdstasis cervicales. Son tumoraciones de consistencia dura que
tienden a infiltrar aunque macroscopicamente pueden parecer circunscritos. En
este grupo tenemos a las siguientes neoplasias,

S.1.— Adenocarcinoma: puede tener un patron tubular o papilar y no
poseer produccién de mucina. Invasiones linfaticas a vasos sanguineos son
frecuentes. a variedad trabecular es particularmente maligna y su sobrevida a
los +5 aRos alcanza solo un 20 %4 . Muchos adenocarcinpmas se difrencian de
tumores mucoepidermoides solamente en su falta de componente epidermoide .

S5.2.- Carcinomas epidermoides. Los puros existen en las 'gldndulas
salivales, principalmente en las mayores, y su estructura histoldgica es
similar a los carcinomas epidermoides de cualquier otra parte del organismo,
Se supone que pudene originarse de cualquier epitelio metaplasico de los
conductos salivales. Aproximadamente dos tercios aparecen en la proétida y el
resto en la submaxilar. Son mas comunes en el sexo masculino y en la sexta o
séptima décadas de la vida. 5Su sobrevida apenas alcanzagq un 25 Z a los S
afios (9) .Debe diferenciarse de tumores mucoepidermoides con predominancia del
componente epidermoide y para 1o cual se utilizan tinciones especiales para
mucina y de tumores metastdsicos a la gldndula salival, de primarios de
extirpe epidermoide, como tumores cutaneos.
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S.3.- Carcinomas 1ndiferenciados. Son aquellos gue no tienen una

diferenciacion suficiente que permita catalogarles como una variedad
determinada. Son altamente infiltrantes y dan metastasis rapidamente a
ganglios regionales. Su sobrevida es de 20 % a 5 afos y la presencia oe

metastasis distales ocurre en mas de)l 90 % de los casos. Una variedad de
estos tumores ha sido descrita en las glandulas menores ce tipo aveniforme.

S.4.- Tumores priginados de tejido conectivo. Los hemangiomas estan
en este grupo vy por ser el tumor mas frecuente en la infancia en la region
parotidea, su discusion se hard mds adelante. Fueden existir tambien
linfamgiomas, lipomas y Schwanomas. (18)

6.~ Carcinomas metastasicos.

Por poseer ganglios linfaticos intraparotideos y periglandulares, tanto la
prétida como la submasilar, pueden ser asiento de carcinomas metastdsicos,
:n especial en la parotida, de nepplasias de cuero cabelludo y de la oreja y
la segunda de necplasias de la cavidad oral. Los tumores metdstasicos mas
frecuentes, son el carcinoma epidermoide y el melanoma. (19)

NEDPLASIAS SALIVALES EN LA INFANCIA.

En general las neoplasias salivales en la infancia pueden ser
benignas o malignas. Son poco frecuentes, pues si consideramos todos los
aumentos de volumen de 1a glandula pardétida veremos que Ja neoplasia
mads frecuente, el hemangioma comprende menos del 10 4. (1)

1.~ Hemangiomas. Son mds frecuentes en el sexo femenino, en la r:za
blanca y generalmente ee hacen aparentes en el primer afo de wvida
presentando un crecimiento propgresivo, el cual se hace mds aparente cuando
el nifo llora (20). Sus limties no son siempre bien delimitados y tienden a
producir una coloracién arulosa sobre la piel, resultando en el componente
cavernoso del mismp, siendo de consistencia generalmente blanda y depresible
y pudiendo al aumentar su volumen obturar el conducto auditivo externo.

En muchas ocasiones se encuentran otros hemangiomas en #1 cuerpo, 110 que
hard el diagnéstico mids seguro. Estos tumores, despues de su aparicién
tienden a tener un rapido ritmo de crecimiento y posteriormente involucionan
Dos grupos se distinguen segun su ritmo de crecimiento: wuno en el cual el
componente es principalmente cavernoso y crece lentamente y otro en el que el
hay mds células o aun funcionan comoverdaderas fistulas arteriovenosas vy
tienen un ritmo de crecimiento mucho mas rdpido. -

En todo caso, su comportamiento biologico es benigno. Su tratamiento ha
evolucionado de quirtrgico agresivo en la fase de crecimiento rdpido gue
ocasionaba una mortalidad cercana al 4 % por hemorragias o complicaciones
respiratorias y un 23 % de par#lisis facial total, o un alto {ndice de
recurrencias cuando son operados antes del afo de edad, a uno mucho mds
conservador en la actualidad.

€l umo de la radioterapia en la infancia para producir la esclerosis de
estas nepplasias no  &s recomendable por sus complicaciones letales y la
posibilidad de desarrollo de neoplasias inducidas por la radiacion en la
juventud. En 1a actualidad al saber que existira un perfodo involutive
despies del primer afo de edad y que en muchas ocasiones 1la neoplasia
desaparecerd sola, se ha optado por la vigilancia cuidadosa de ellas, vy la
explicacién detallada del problema a los padres de los pacientes que muchas
veces £n su ansiedad buscan una solucién gquirurgica rdpida
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Cuando un hemangioma por su situacion en las vecindades del camal auditivo o
por que cause secuestro de plaquetas y trombocitopenie acentuada, requiera oe
tratamiento, se ba recomendado el uso de esterosdes gque han inducido a la
involucidn tumoral. En los casos ocasionales que requieran cirugia. esta
debera ser practicada hasta gue Ja fase de crecimiento rapido haya
finalizado, para as:i minimizar el riesgo de recurrencia, hemorrdgia, parailis
del facial y en estos casos el cirujane deberda optar por especimenen
maltiples, para asi Facilitar 1la disecci¢n del Facial, basado en la
naturaleza benigna de es estas lesiones.

2.~ Tumores soélidos.

Estos tumores representan a las neoplasias salivales en si, son poco
frecuentes en 1a infancia. Entre los benignos, el mds comun es el adenoma
pleomérfico, aunque su incidencia es sumamente baja, Ppues en Seriesgrances
solamente representa aproximadamente el 1 %4 del total de neoplasias. Su mayor
frecuencia es al derredor de los 1IN aRos de edad, su tratamiento es
basicamente el de uha biopsia excisional, o sea, una parotidectomia
superficial o total segun sea el lobulo afectado, con identificacidén vy
preservacién del nervio facial,

Entre los tumores malignos que comprenden cerca del X5 % de todas las
neoplasias salivales en la infancia, el mias frecuentemente encontrado es el
tumor mucoepidermoide, seguido del tumor de celulas acinares. En general los
tumores mucoepidermoides tienden a seguir un curso de baja agresividad
.bioldgica cuando se presentan en la infancia. El tumor mesenquimatoso mds
frecuente en esta area es el rabdomipsarcoma en este grupo de edad. (1,9).
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PADECIMIENTOS ASOCIADOS.

En 1968 Perg reportd un seguimiento de 396 pacientes con carcinoma de
una glandula salival mayor y encontrs gque la frecuencia subsecuente de cancer
de mama fué de B veces mads que en le resto de la poblacién. Esto s¢ sustento
més tarde en una serie publicada por Skolink en 1977 quieéen reportdé un 2.7 7%
de frecuencia de cdncer de mama, (2)

También e encontrd gue la frecuencia de tumores de glandulas salivales se
incrementé mds de S veces en los sobrevivientes de la bomba atdmica de Japén.
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VIAS DE DISEMINACION.

Tumores benigros.
Los tumores benignos de la gldndula parotida crecen por medio de expansion o
infiltracion local. La mayoria de les tumores se incian en el lebulo
“superficial. For motive dellento crecimiento de estos tumores, ellos
raramente opcasionan paralisis del VIl par craneal, aunque el! nervio puede
elongarse en tumore voluminosos. Cuando s2 realizan excisiones incompletas,
maltiples nédulos tumorales pueden desarrcllarse en el lecho de la
tumoracidén., (12)

La invasion a la piel puede ocurrir como lesién recurrente; la invasion al
hueso no ogurre, pero une masa tumoral puede causar defectos por presion en
el hueso adyacente.

Tumpres malignos.
Las neoplasias malignas infiltran las glandulas parotidas, invaden al nervio
facial y al auriculo - temporal y se diseminan a lo largo de las vainas
nerviosas. E]l tumor puede invadir la piel adyacente, masculo y hueso,
dependiendo del sitio de origen. Las lesiones del ldbulo profundo invaden el
espacio perifaringeo, la fosa infratemporal y la base del crdaneo y ocasionan
compromiso adicional de los nervios craneales

Disemipacidén linfitica.

Metdstasis a ganglios linfatices puedsn ocurrir de lesicnes malignas,
aproximadamente del 20 a 25 % de los pacientes con tumores malignos tendran
metdstasis positivas clinicamente o metdstasis ocultas en el momento del
diagnéstico (9). El tumor mucoepidermoide de bajo grado de malignidad vy el
adenocarcinoma de células acinares tienen una baja proporcidn de metdstasis a
ganglics linfaticos. Existe una pequela diferencia en el porcentaje de
metdstasis a ganglios linfaticos entre los diferentes tipos de tumores con
alto grado de malignidad. El riesgo de presentar metdstasis a ganglos
linfaticos se incrementa enpresencia de enfermedad recurrente y el aumento en
el tamafo de la lesién primaria.

23



MANIFESTACIONES CLINICAS,

La gran mayoria de los pacientes con un tumor parotideo benigno o
maligno se presenta a consulta con una masa indolora facilmente palpatle o
visible.El dolor leve intermitente es asociado con algunos tumores, pero esto
no  ayuda a distinguir entre un proceso bemigno y uno maligno. La paralisis
facial e@s una queja manifestada en forma infrecuente y debe tomarse en cuenta
ya que indica malignidad, vya que tumores benignos no tratados no se han
reportado como causa de paralisis del nervio facial. Tumores localizados en
el lobulo profundo se pueden manifestar porque pueden producir disfagia. (4,9)

La movilidad de las masas depende del tamafo y su localizacion. fijacion o
movilidad reducida puede ocurrir en procesos benignos como malignos y nno es
posible hacer diferencia mediante esta caracteristica. Los tumores presentes
en el lobulo profundo pueden causar una prominencia en el paladar y area
amigdalina.

Lesiones malignas avanzadas pueden afectar los pares craneales VI1, y més
raramente al IX y XI1 y la cadena simpdtica si el espacip parafaringeo es
invadido. La rama mandibular del V par se puede ver envuelta cuando hay
trayectos tumorales a lo largo del nervio auriculo - temporal desde la base
del crdneo; el dolor es un sintoma asociado.
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METODOS DIAGNDSTICOS.

~ HISTORIA CLINICA,.
Los datos obtenidos por un cuidadoso interrogatorio en cuanto al
tiempo d evolucion, presencia o ausencia de dolor, variaciones en e) tamzfo y
sus causas desencadenantes, ritmo de crecimiento de una masa, cambios &n la
cantidad y calidad de la saliva, fiebre, sintomas generales, antecedentes de
padecimientos sistemicos, paralisie faci1al y su evolucién, infecciones
previas salivales, parctiditis viral o trduma sobre las glandulas salivales

deberdn ser anpotados. (9)

Aunque el promedioc de curacidn de los sintomas es considerablemente
large para pacientes con tumoraciones benignas, algunos de los pacientes con
procesos malignos tienen historia de masas de larga evolucién., En un estudio
realizedo por Shkolnik y colaboradores encontraron que paciontes con
enfermedad benigna se presentaban a cansulta por primera vez en un promedio
de 24 meses posteriores al reconocimeinto de la masa. Mas del 60 % de sus
pacientes con tumoraciones malignas se presentaron a consulta tres meses
despues del reconocimiente de la masa . E) promedio de duracidn de los
sintomas en los casos de tumores malignos fué de 8.5 moses., Aproximadamente
el 1¢ % tuvieron historia de una masa presente por mas de 10 afes. En todos
los casos. los pacientes refirieron cambios recientes en el patron de
crecamiento de la masa tumoral al momento de acudir & consulta. (I}

-~ EXAMEN FISICO.

El examen fisico debrd incluir la palpacién cuidadosa bilateral de todas las
glindulas salivales mayores, incluyendo el examen del piso de la boca y de
los conductos euxcretores y la cantidad y calidad de saliva que emerge de
elios despues de un ordefamignto de la glandula. Deberd anotarse la
consistencia de la tumoracidn, su exdcta localizacidén, su tamafo,. si esta
+ijJa o no a planos superficiales o profundos, si existen cambios cutdneos en
la piel que la cubre, si existe adenbpatia cervical y sus caracteristicas,
si el aumento del volumen es uni o bilateral, si estan afectadas las
distintas glandulas o no, si existen sintomas inflamatorijios en su vecindad
la presencia o ausencia de dolor a la palpacidn, si la funcién del nervio
facial esta intacta o si existen paresias o pardlisis segmentarias o totales,
la funcién de los 4 ultimos pares craneales, si no existen asimetrias de las
paredes de la faringe debidas a compresiones externas que desplacen las
regiones amigdalinas medialmente y si esisten trismus.

Ademds, segun el caso, el examen fisico deberd ser practicado para buscar
adenopatias distantes en el caso de sospecha de linfomas o de cambios de
enfermedades autoinmunes cuando estas sean de etiologia sospechada, como
seria el estado de las glandulas lacrimales, de la conjuntiva, y de la mucosa
faringea., (9)

- EXAMENES RADIOLOGICOS Y DE IMAGEN. .

Los exmanes radioldgicos han progresado hasta el punto en que llegan a ser
un  instrumento escencial dentro del diagndstico diferencial de .padecimientos
tumorales parotideos y para determinar la magnitud de la enfermedad en caso
de neoplasia. La resonancia magnética es compatible con a tomografia
computada con medic de contraste para examinar la glandula parétidag
Tomograff{a computarizada con sialografia, no es muy utilizada, la sialografia
esta reservada para procesos inflamatorios no agudos. (9,12,21)
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Aunque algunos autores indican gue No es nNecesario realizar tomografia
computarizada o resonancia magnetica en todas las masas parctideas
{ especialmente en agquellas que sean discretas, moviles, asintomaticss. de
lento crecimiento o en masas supcrficisles ), oObservando 1os numercsos
diagnosticos vy procedimientos guirurglcos erroneos se ha considerado que la
tomografia computada con medio de contraste o la resonancia magnatica como
una rutipa basica previa a la toma de biopsia © a cuvalguier procedimiento
quirdrgico (22,27,74) . La Tomografia computarizada y la resonancia magnetica
distinguiran entre una masa parotidea intrinseca o extrinseca y demostrara la
relacidén de la masa con el nervio facial. Las caracteristicas de una masa
demostrada en una tomografia © en una resopnancia magnética podran
fre:ucqtemente ﬁredecir la maligniged contra una tumcracidn benignais, 12,22,
23,24y, °

Estos dos estudios podrdn asistir al cirujano con un probable diagnostico,
el correcto abordaje del nervio facial, la probale necesidad de seccionar
parte o todo el nervio, el grado de invasién, s existe en el lébulo
profundo, y la extesnsion afuera de la parotida hacia el espacio parafaringeo
Y la base del craneo. Estos estudios, perives a la cirgia ayudan grandemente
en la plangacion de la radicterapia, en caso de Qque sea reguerida
posteriarmente, (12)

Las placas oblicuas de los maxilares inferiores o placas oclusales,
demostraran cédlculos opacos submaxilares. En casos de neoplasias malinas
podrdn observarse si existen destrucciones oseas, Estoe estudios tienen su
mayor valor en neoplasias de glandulaes salivales menores en el paladar oseo

Descrita la sialografia desde 1913 por Arcelin, este ectudio en el cual un
material de contraste yodado soluble en agua o con bas oleosa. es introducido
con cierta presion en el conducto salival, para asi delinear su sistema de
conductos excretores y las alteraciones que en ellos existan. Su indicacion
principal esta en la sialadenitis cromica o de repeticion, sialolitiasis vy
enfermedades autoinmunes(21).No esta indicada en estados inflamatorios agudos
en pacientes con alergia a los compuestos yodados. En neoplasias tien
limitaciones, sobre todo en tumores pequeros.

La wultrasonografia se utiliza en la localizaciodn de abscesos parotideos.
Puede usarse para guiar punciones o aspiraciones citolégicas. Las neoplasias
aparecen como una masa s6lida eicepto el tumor de Whartin gque es parcialmente
quistico. Como método de imagen es sencillo, barato, no invasivo, pero da una
informacién inferior a la tomografia y a la resonancia. La gamagrafia salival
con tegnesio 99 en la actualidad en presencia de otros metodos de imagen es
practicamente nula. (%)

- BIDOPSIAS.

La biopsia y el tratamiento quirurgico definitivo es frecuentemente el mismo
para masas parotideas. Las lesiones situdas en el lebulo superficial son
biopsiadas adecuadamanet realizando una parotidectomia superficial. Para
aquellas lesiones 4que involucren ambos lébulos © solamente el profundo son
biopsiadas mediante una protidectomia total. Estos procedimientos por su
abordaje evitan contaminacidn en el lecho tumoral. Las biopsias incisionales
o excisionales incremenetan el riesgo de una recurrencia tumoral. £1 nervio
facial y su posible afeccién demanda e incrementa la necesidad de realizar un
procedimiento definitivo. (25)
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La decisien en el tratamiento de una neoplasia parotidea depende de un
correcto diagnosticeo. Una sdecuada muestra para bigpsia y una  comuniacion
estrecha entre el patélogo y el cirujano para poder establecer la histologia
del tumor. Frecuentemente los cortes por congelacion son incolcluyentes y en
este caso el ciruvjano debera esperar hasta la sesion de revisiont  en
situaciones cuestionables se debera consultar a mas de un patologo. (7)

Existen muchos autores que promueven la biopsia por aspiracién con  aguja
fina para ser realizada como metodo diagnéstico; es escencial contar con un
patologo familiarirzado con este metodo. Las biopsias con agula fina, cuanco

son técnicamente correctaes, no alteracn la decisien en el tratamiento.

Existe un porcentaje significativo de error en disgnestices reslizados por
medio de cortes por congelacicn, lo que hace gue la decisibn quirurgica  se
valore cuidadosamente Junto con los hallazges clinicos y radiclogicos, Las

biopsias por aspiracion con eguja fina pueden ser utilizadas en lesiones
incperables © recurrentes, cuandd la radioterapia se planea compo tratamiento
incial. En casos especiales en que existen pacientes detilitados, en aguellos

ton metastasis a g@istancia o© en pacientes Quienes tienen neoplasias
diseminadas en forma obvia y en quienes no son candidatos para una cirugia
definitiva, pueden ser biopsiados por este netodo. En los casos ©n gque el
tratamiento definitive no se vera alterado al realizar una biopsia por

aspiracién con aguja fina, el metodo sera 1necesario, (2,7}

-~ EXAMENES DE LABDRATORIO.
E!l cultivo de secresiones externas o de la saliva y ] estudio quimico da
la saliva no han dado resultados en cuante al diagndéstico de neoplasias
salivales, pues al parecer celulas tumorales no son vertidas a los conductos
excretores. (9)

27



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es frecuentemente fd&ci1l el distinguir lesiones no neopldsicas por
medio de historia clinica, enramen fisico y examenes de gabinete sencillos.
La diferenciacion entre neoplasias benignas o malignas es mds dificil a
menos gue exista una obvia paralisis facial, dolor, o ganlgios
cervicales con metastasis clinicamente cetcctables,

Existe un estudio realizade por Gallia y Johnson en &l gue realizeron 140
parptidectomias diagnésticas. Swlo el 11 % tenia un procesoc maligno; el resto
tenian tumoraciones benignas en un 62 % y no se encontrd ninguna  situacion
neoplasica en el 27 %.

Condiciones que pueden ser confundidas con tumcraciones de 1la gldndula
parotida: (1)

- Cancer metastasico, linfoma, leucemia con ganlgios linfaticos que
envuelvan el ares parotiogea,

Feemplazo graso de la cola de la prétida
Farotiditis crénica

- Sarcoidosis de Boeck’s

- Lito en &l conducto excretor

- DOuistes ( hendidura branquial, dermoide )
Hipertrofia asociada con Diabetes
Neopldasias de la mandibula

Ap6fisis prominente de C1 ( atlas )

~ Cuerpos extradon dentro de la gldndula

~ Hemangiomas

Linfangiomas

- Lipomas



ESTADIFICACION.

La estadificacién actual de los tumores de glandulas salivales y de las
pardtidas, submaxilares y sublinguales, es como sigue: (4)

Tumor primaric ( T ), ganlgios regionales { N )}, y metastasis ( M }.

sistoma adoptado por THE AMERICAN JOINT COMITTEE On CANCER en 19
Actualmente no es1zte un sictema de ectedificec:en pare condiciores malignas
menores de las glandulas salivales aceptada por e comite.

TUMOR PRIMARID. (T)

TXeevseorosannnn requerimientes minimos para valorar el primario que no
puede ser conocido

Sin cvidencia de tumor primario

Tumor de I cp. 0 menos en su diametro mayor

Tumcr de Z a 4 cm. en su Wiénetro mayor

Tumor de 4 a 6 cm. en su diametro mayor

Tumor mayor de &6 cm. en dismetro mayor

Tumor de cualguier tamafio con extension local
significativa { comprometiendc la piel, tesidos
blandos, nuesos, nervios lingual o facial ).

BANGLIDS, (N)
Ntesevesseseaeas HRequerimientos minimos para valorar ganglios regionales
. qQue no puedan ser conocidos
s1seseree.ses  Sin evidencie de compromiso ganglionar regional
sesesssesss Evidencia de ganigios linfaticos regionales
comprometidos

METASTASIS A DISTANCIA. (M)

MXevesvenarssees Requerimientos minimos para valorar metdstasis
distantes que no pueden ser conocidas

Metéstasis a distancia desconocidas

Metastacis a distancia presentes,

MOcsvacnnanns

Nlicessooanss

GRUFOS DE ESTADIFICACION.

ESTADIO 1.~ 71, No, Mo
T2, Wo, Mo
ESTADIO 11.- T3, No, Mo .

ESTAPIO I11.- T1, T2 4 N1, Mo
. . . T4a, T4b ; No, Mo

ESTADID  1IV.- 73, N1, Mo
Cualquier T, cualquier N, M1
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TRATAMIENTOD.
- Seleccieon de modalidades de tratamiento.

€l manejo incial de las masas resecables del 1é6bulo superficial ae ia
parotida es exploracion y lobectomia superficial para establecer diagnéstico
y dar el tratamiento. El tumer usualmente pusde ser disecado sin invslucrar
al nervio facial. S: el tumor envuelve a la porcion profunda de la glancula,

el nervio es retraido gentilmente y la porcion profunda es resecada
{ parotidectomia total ). 81 el tumor envuleve al nervio faciel en una o mas
ramas, puede ser sacrificade ( parotidectomia radical ). La piel, el musculo

y 21 huese pudieran resecarse si fuese necesario, (26)

Las neoplasias de bajJo grado de malignidad son manejadas quirdrgicamente
como Gnicp tratamiento. La radioterapia es dada tempranamente en las lestones
de alto grado de maligmidad y en aguellas lesiones Que son recurrentes o con
miérgenes positivos o cercanos al nervio fecial. Derramamiento el tumor en el
momento de la operacioh es una 1ndicacion centrovertida para dar raoioterapia
Solo se administrara radicterapia postoperatoria en casos muy seleccionados
de adenomas pleomerficos benignos cuando queds tumor residual despues de una
cirugia. Los tumores comsioeracoos como incperables son tratados con radiacien
con reportes ocesionales de tratamiento exitoso. (25.27)

La quimicterapia ha s1do reservada para pacientes con enfermedad fncurable o
para estudios clinicos de investigecién planeada. (12)

TRATAMIENTD QUIRURGICO.
Farotidectomia superficial.

La parotida es una glandula wunilobular pero es dividida
artificialmente en una porcién superficial y en otra profunds por el nervio
facial. Una masa superficial en la parétida es mejor abordarla por medic de
una parotidectomia superficial y hacer diagnéstico por medio de congelacion
ya que otorga el mejor metcdo y frecuentemente el tratamiento definitivo. No
se sacrifica el nervio a menos que se encuentre invadido por el tumor. (28)

La incisidn es hecha en el pliegue preauricular y curveando el lobulo de 1la
orja hacia atrds y ebajo hacia el cuello. El nervio facial Jebera ser
identificado en todas las cirugias para preservarlo si es posible. Esto se
lleva a cabo cuando la diseccién se realiza a nivel entre 1la masa y el
nervio. Un margen de por lo menos } cm. al derredor de lamasa es necesario si
se sospecha de una lesién benigna, se dejard por lo menos I cm. si se
sospecha de una lesicn maligna., El tratamiento es determinado por los cortes
por congelacion. (27) .

Parotidectomia total. R

Esta recomendada en los casos en que existe tumor en el ldbulo profundo
de la parétida o pra tumores que se incian en @) lébulo superficial y se
extienden al l6bulo profundo. Una parotidectomia superficial generalmente se
realiza, cuando el nervio en forma libre es disecado del 1obulo profundo
subyacente, el lobulp profundo y el tumor son removidos. Ocasionzlemnet la
mandibula deberd ser dividida para ganar accesd & la porcidén retromendibular
del 1l6bulo profundo de la parotida. Una mandibulectomia parcidl se requicre
cuando la mandibula esta invadida por tumor. Cuando existe dolor del nervie
auriculo - temporal, éste deberd ser explorado desde su salida en la base del
craneo.
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Los ganlgios periparotidens son resecados con 1a lesidn primaria. i3} los
Qanglios son positives, una reéscccion radical de cusils s@ suma @i manc)o.
Una dispccion radiacal de cuello electiva no se hace peara lesiones de baje
grado de malignidao

Una parotidectomia radical implica resecar la glandula parotida completa, el
nervio facial y otros tejidos i1nvolucrados como pael, tesido celular, musculo
y hueso. Si una rama del nervio fac:al o el nervio facial completo tienen que
ser sacrificados, un injerto autdlogo de nervio debera realizarse
inmediatamente. Se resliza radicterapia posoperatoria durante & c=semanas y
existen reportes de un buen resultade funcional .

Radioterapia.

La radioterapia juega un papel importante como un adyuvante de la cirugia y
es usualmente dada en el periodo posoperatorio,  aunque puede darse  en
situaciones especiales en forma preoperatoria. Esta indicada para casi todas
las lesiones de alto grado de malignidad, para las de bajo grado de
malignidad con margenes cercanos o positivos, para tumores del lobulo
profundo, para la invasion perineural, para tumores recurrent.- y para
metdstasis ganglionares regigcnales multiples. De acuerdo con Spiro y cols. la
contaminacién tumoral al . momento de la cirugsa puede no scr un factor
prongstico individual para recurrencia. (2%)

El wvolumen minimo terapeutico para lesiones parotideas incluyen el lecho
parotideo y los ganglios cervicales superiores. La invasion perineural indica
que hay que ampliar los campos para cubrir el trayecto nervioso. El cuello
ipsilateral es incluido completo para lesiones de alto grade de malignidad o
con ganglios clinicamente positivos, en la pieca quirdrgica. La dosis tumoral
al drea primaria es de & 000 cGBy a & 500 cGy durante & a 7 semanas, si es que
no  existe una gran enfermedad residual. Dosis mds altas debrdn darse cuando
hay 1implantes intersticiales, siendo usadns en enfermedades densas. No
existen datos aceptables que muestran una diferencia en la dosis requerida
para la variedad histologica. (12,29)

fesultados del tratamiento.

Tumores benignos: la enucleacit6n o excisién con bordes
delgados del tejido normal resultard eventualmente en una recurrencia local
con un porcentaje aproximado ‘de 20 % despues de 10 a 15 afos de seguimiento.

" Rafla reporta solo un 2.7 % de recurrencias cuando la enucleacion o excision
va seqQuida de radioterapia postoperatoria. La protidectomia superficial -

( excisién de seleccionadas lesiones pequefias ) resultard en una recurrencia
de apraximadamente % Z . Spiro reporta un 7 % de porcentaje de recurrencias‘
con un minimo de seguimiento de 10 aRfos, para 1, 42 tumores benignos de
pardtida tratados con cirugia. (Z8)

El exito quirdrgico en porcentaje de lesiones recurrentes, depende del
niamero de opreraciones previas y del tamafo y estensidn de las recurrencias
Puede ser necesario sacrificar una o mids ramas del nervio facial y reparar el
defecto mediante un injerto de nervio. La radiacién posoperatoria es
administrada en los casos selectos en los cuales existen mirgenes cercanos o
enfermedad residual, o en casos en que la recurrencia subsecuente no fuera
posible de manejar en forma quirdrgica o resultaria en una peérdida del nervio
facial .

La muerte secundaria a tumores benignos es un evento muy raro..



Tumores malighos: los resultades terapeuticos para tumeres
parotideos han sido anzlizados por su grado nistolegico. pero 1os resultados
no . han estado frecuentemente disponibles para presentarse. Los resultados
guirirgicos para las lesiones de bajo grado de malignidad son  verdaderamente
buenos y la radioterapia no es reguerida con frecuencia. La recurrencia local
para operaciones sin otro procedimiento es aproximadamente del SO al &0 %
para tumores de alto grado de malignidad. Un estudio realizado en 1 Hospital
M.D. Anderson por McHaey yu cols., reporta su e.periencia con 77 pacientes con
tumores malignos de pardtida quienes recibieron radioterapia posoperatoria.
La parotidectomia fue realizaca para un tumor primario en el 70 % y para un
tumor recurrente en el Q0 %, Pacientes de mads de dos cirugias para tumores
parotideos fueron excluides. Hubo un seguimiento de por lo menos tres afos
el seguimiento fué mayor de 5 afos en el 81 % y mayor de 10 afos en el 27 %
de 1pbs casos. La incidencia de recurrencia local fue del 8 % y la de
recurrencia en el cuello de S %. No hubo fraceso despues de 4 afos de
observecion. No hubo recurrencias locales o regionales en 14 pacientes con
lesiones con bajo grado de malignidad; las recurrencias locales para tumores
de alto grado de malignidad fue del 10 %. E) analisis de recurrencia local de
acuerdo con lo extenso del nervio facial sacrificado mastré una recurrencia
local en 35 casos en que el nervio fue preservado, una recurrencia local en
21 casos en que la reseccion fue parcial,. y 3 recidivas locales en 21 casos
despues de haber sacrificado todo el nervio facial. Metastasis a distancia se
desarrollanron en 27 % de los pacientes.

Theriault y Fitzpatrick revisaron 271 pacientes con cédncer de parstida
vistos en el Frincess Margaret Hospital entre 1958 y 19B0O (12).£1 seguimiento
minimo fué de 2 aRos con un promedio de 10 aRos. Treinta y cinco pacientes se
sometieron solamente a radiocterapia, &7 sole a cirugia vy 167 terapia
combinada con cirugia y radioterapia poscperatoria con 4 Q000 a 5 000 cbBy
fraccionada en 20 sesiones.

Control local y regional a 10 afos fué obtenido en el 12 % con radioterapia,
22 % con cirugiay 77 % con la terapia combinada, Factores prondstices
significativos fueron el estadio tumoral, la existencia de metastasis
regionales, 1la edad ( mejor en jévenes que en viejos ), histologia del tumor
y la involucracion o no del nervie facial,

Resultados con quimioterapia: E!l desarrollo de quimioterapia
efectiva para paclientes con carcinoma de gldndulas salivales ha sido limitado
por lo heterogéneo de la enfermedad, la eficacia de la cirughia vy
radioterapia combinadas y lo raro de los pacientes con recurrencia o
enfermedad metastdsica. La regresién significativa del tumor ha sido
reportada con Chlorambucil como menoterapia, hidroxiurea, hexametilmelanina,
daunorubjcin, B - fluoracilo, doxirubicin y cisplatino. Las Gltimas tres
aparentemente son los agentes mds activos en forma individual, con
porcentajes de respuesta parcial entre el 30 y 70 Z en pacientes con
metidstasis local o regional avanzada. Las respuestas con monoterapia no.
obstante, son raramente completas y duraderas. (12)

La experiencia con quimioterapia combinada es limitada. La quimioterapia con
maltiples agentes ha incluido los citotéxicos anteriormente mencionados,
también ptros come el mitomicin - C, ciclofosfamida, metrotexate, bleomicina
y Vincristina. Esquemas que contienen doxorubicina han sido evaluados en
numerosos estudios pequefos. Una combinacidn de ciclofosfamida y doxirubicina
lleva a 5 parciales pero incompletas respuestas en 13 pacientes con tumores
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de glandulas alivales recurrentes o metastasicos.

Cisplatino, dosorubicina y S - fluaracilo en D corpletss y 4 pacciales
respuestss  en 17 pacientes con  enfermedad avenIada. La combinaficen  de
ciclcfosfamida, dorcrubicina y  cisplatino es el esguema EStUd1ado mase

ampliamente. Dreyfuz y Cols., resumieran la esperiencis publicada con esxios
tres agentes y encontrann un 28 % de respusstas completas y ThH % de
respuestas parcilales, Ccon un prompdio de duracien de respuesta de § & it
meses en Té& pacientes con enfermedsd avanzada,

La aparente activigeo de corbinaciones terspeuticas gue contienen cispglatino
o dgocrirubicina en pacientes con enfermedad recurrente o metactsasica  a
distancia .y que sugieren un papel para la gquimioterapta como nouctor
adyudante del tratamiento &n pacientes con lesiones potencialmente curales y
que tiepen un 2alto riesgo de recidivar come tumores de alto grade de
malignidad 0 con estension & la base de!l cranee. Hasta ] momento, el uso de
terapia combinada th& s51do anecdotica y su veradera valor ecta en pspera  de
ser definido por ensayos cotperetivos multiimstitucionales.

Secuplas postoperatorias e la parotidectomia: Basicamente son tres:

El derecto cosmetico que implica la reseccidn de) teoido peritumoral y  del
tumor en si gue se tracuce en una depreslon presricular e Infraauricular oy
Que en solo en casos estremps reguerird de procedimiontos  reconstructivos
como lps injertos libres de dermis. Diro defecto es la paralisis o derfecto
facial, consecuencia de la proximidad del VIl par crareal y de su diseccien
para wbtener biopsies excisionsles. Estas paresias postoperatorias sen  mas
notables en la rama mandtbular por ser la que menas anasigmosis
internerviosas poseee con las ramas vecinas y en casos de parotidectomias
totales en Jas cuales se extirpa el lobulo profundo es necesaric  traccionar
el nervieo, Cuando existe conciencia de la plena igentificecion del hnervio
Y su continuidad apatdmica, el unico tratamiento es la espera. 1a cual en
estas condiciones siempre producird mejores resultados que cualguier forma de
exploracidn, anastomosis u btros métodos reconstructivos.

Cuandw existe la necesidad de resecar el facial, la reconstruccisn  deberd
hacarse inmediatamente en base a vn 1njerto nervicso., el cual produce en
general excelentes resultados. (TO)

For Ultimo quedard el Sindrome de Frey, o la sudoracidn gustatoria profunda
en el drea preawricular en el momento de las comidas, y Que BnR ocasiones
llega & producir grandes problemas de tipo social, por 1o que los pacientes
buscan ayuda para soluciopario. Este fenomeno es debido a la reinervacién
andmala de las glandulas sudoriparas de la piel elevada en el colgajo
parotideo por las fibras parasimpaticas seccionadas vy que inervan
normalmente el tejido salival resecado, se presenta en forma muy comin y para
su splucidn basta solo reintervenir al paciente, en los tasos extremos se han
utilicade pomadas con estopolamida, secciones transtimpanicas del nervio de
Jacobson y aun la interposicion de colgajos musculares entre el plano
profundo de la reseccidn y la piel elevada. (9.14.15.1(9)




NEODPFPLASIAS DE GLANDULA PAROTIDA

REVISION DE 20 CASOS.

OBJETIVDS.

1.~ Hacer una revision de las diferentes patologias ,que para que sean
tratadas en forma adecuada, es necesario tener un conocimientoo profundo de
la estirpe histolégica y comportamiento bicldgico del tumoce dada su gran
variedad y rara frecuencia en nuestro medio.

2.- Hacer mencion de las diferentes variantes en el tratamiento
dependientes directamente del tipo de tumor en cuestion.

T.~ Analizar la utiljidad y las indicaciones precisas de la terapia adyuvante.

4.~ Analizar la experiencia del Hospital AEC en relecidn con los tumores
de glandula pardtida,

5.- Con fundamnento en los objetivos anteriores, proporcionar un

conocimiento integral y actual de esta patologia, que redunde en un manejo
adecuado, ofreciendo una mejor sobrevida con un minimo de secuelas.

3



MATERIAL Y METDDDS

Se

revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes a quie

se les habia realicado algun tipo de imtervencion quirirgica en la glam
parétida en el Hospital AEC en un periodo comprendido entre 1985 y 1989.
La evolucicén y estado actual de los pacientes se investigd por medio
la revisidn de lps expedientes clinicos en los consultorios particulares
los diferentes medicos tratantes involucrados en este tipo de cirugias y
algunos casos por via telefoénica en forma directa por el autor.
Las variantes analizadas fueron las siguientes:

a)
bl
c)
d)
e)
R
gl
h)
i)
i
(3]

Edad

Sexo

Tiempo de evolucidn

Cuadro clinico

Caracteristicas fisicas del tumor

Estudios de gabinete empleados .

Afeccion tanto pre como postoperatoria del VII par craneal.
Estirpe histoloégica del tumor

Tipo de intervencion quirGrgica practicada

Complicaciones postoperatorias

_Resultada a largo plazo.

Englobando nuestra poblacién en un total de 20 pacientes, de los cuw
21 presentaron tumoracicn, de estos 3 malignos, dos de los mali
correspondieron al sexo femenino y fueron izquierdos y uno en el
maculino y fue derecho.
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RESULTADDS.

De 1los 20 pacientes 12 correspondieron al sexo femenino y B al
masculino. ( Fig. 1)

El paciente mas- jéven tenia 10 afos y el mds viejo B! aRfos.

Dos de los rasos tenian onteceodentes de importancia, uno de ellos con
tumor bilateral correspondiendo @ un tipor de Warthin bilateral y le fue
practicada una parctidectomia superficial bilateral con S nmeses de
diferencia: el otro, tenia el antececente de haber sido intervenido unos
meses antes por toma de biopsia incisional y complicado con fistula salival,
posteriormente se le realixd parotidectomia superficial reportandose la pieza
como un adenoma pleomerfico.

De los 20 pacientes 9 presentaron tumoracidén en el lado cerecho, 10 en el
lado izquierdo y uno solo presentec tumoracion bilateral. ( Fig., 2 )

Desde el punto de vista clinico los 0 casos presentaban un aumento de -
volumen en la regién parotides, en 12 de los casos el tumor estaba fijo a los
planos profundos y superficiales .y en los restantes se encontré un
desplazamiento tanto en los palnes superficiales como en los profundos. Onjce
de los tumores tenian una consistencia petrea y el resto blanda o semisolida.

Dos casos se acompararon de dolor moderado en la masa tumoral, uno de
ellas era maligna; el resto se encontraba asintomatico.

En ninguno de los pacientes se encontré afeccién a ganglios llnrétlcos ¥
tampoco se encontré afeccion del nervio facial.

Dos de los casos presentaron una evolucion menor a 15 dias, 7 de ellos
menores de un afo y 9 la tuvieron de 1 a 5 afios, un caso de menos de 10 afos,

se encontré & un paciente con evolucidn mayor a los 16 afos, en un solo
caso se desconocié el tiempo de evolucién.

Los estudios de gabinete no se utilizaron en forma sistemdtica en todos
los pacientes, en un paciente se realizo sialografia parotidea, en un caso
xerografia de la glandula pardtida y en uno mds se realizé Tomografia
axial computarizada.

Los 21 tumores fueron intervenidos quirdrgicamente, el estudio
histopatoldgico nos demostrd en los casos benignos 10 adenomas pleomérficos,
4 de MWarthin, uno mostré lesidn linfoepitelial ( Mikulicz ), en uno
linfadenopatia hiperpldsica intralobular,en dos mds sialadenitis cronica.

( Fig. 3 )

De los malignos uno correspondid a un carcinoma mucoepidemoide de bajo
grado de malignidad, uno a un linfoma de células grandes hendidas y uno a un
carcinoma‘ escamoso queratinizante metastdsico ¢ Fig. 4 ), por falta de
seguimiento se desconoce el sitio del primario en el Gltimo caso.

Los procedimientos quirdrgices fueron ( Fig., 5 ): 17 casos parotidectomia
superficial, en un caso correspondié a un carcinoma mucoepidermoide de baljo
grado de malignidad. En un caso se realizd enucleacidn del tumor, en un caso
parotidectomia total sacrificandose en forma intensionada la rama mangibular
del nervio facial por encontrarse comprometida por el tumor, este
correspondi6 a linfoma de células grandes hendidas. En dos casos se realizé
biopsia incisional, reportandose un caso de adenoma pleomdrfico y en el otro
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carcinoma pscamosos metastasico, este uitimo caso lo realizéd un ginecologo,
19 cirugias fueron hechas por cirujanos generales y la enucleacicn por un
cirujano pléstico.

En so0lo dos casos se repcrtaron paresias, una de ellas se presentd en
forma posoperatoria con 4 meses de evolucién y que se maneje mediante
fisioterapia a base de electroestimulacién y el otro presentod paresia
potoperatoria que remitio en forma espontdnea a los 15 dias,

Se  presents una fistula salival que cerrd en forma espontdnea a los SO
dias postoperatorios,en dos de los casos se teports Sindrome de Frey, en
ninguno de los casos significativo para el paciente. Uno presentd paralisis
defintiva en el area de la comisura bucal, correspondiendo este caso al gue
tuvo gque sacrificarse el nervio por encontrarse involucrado en la masa
tumoral, Un caso presentoé hematoma que se resolvié en forma satisfactoria en
la cama del paciente.

En ningin caso se presenté mortalidad operatoria. A un solo paciente se
le dié tratamiento coadyuvante con radicterapia respondiendo en forma
adecuada, se trato del linfoma.

Por lo que respecta a los resultados a largo plazo, ningun tumor recurrid
incluyendose al paciente con carcinoma muceepidermoide de bajo gQrado de
malignidad. Todos los casos en que se tiene seguimiento (1%) viven
incluyendose los dos malignos.



CONCLUSIONES.

La enfermedad inflamatoria de la glandula parétida o la patologia de las
estructuras adyacentes deberd de ser diferenciada de una neoplasia mediante
la atyuda de una cuidadosa historia clinica,un buen examen fisico, estudios
de gabinete adecuados ( J1.32 ).

En la mayoria de los casos el diagnéstico de una necplasia podra ser
aparente cuando se examina a simple vista., £l cirujeno, es el que la mayortia
de las veces se Quieds en el dilema de tener que valorar la patolog:a exacta
del tumor con el fin de planear un tratemiento adecuado y definitivo para
cada paciente. .

Todos los tumores de la glandula parctida debran abordarse con los
principios de cirugia oncologica. El procedimiento minimo es la
parotidectomis superficial o profunda con la preservacién del nervio facial,
En tumores beingnos o malignos de bajo grado de malignidad, el procedimiento
diagndstico serd tembien el definitivo. Los tumores malignos debran de
estudiarse en forma coniunta por el cirujano y el patologo para poder
determinar el comportamiento bioldgico de tumor en felacion con el perinsuro,
ganglios linfaticos y el tejido acyacente, los limites de reseccién deberan
estar libres de lesiodn.

Evidencias estadisticas muestran el alto indice de metastasis regionales
en tumores de celulas escamosas, tumores comn células indiferenciadas vy
carcinoma mucoepidermoide de alto grado de malignidad, en esos casos, se
recomienda una reseccion amplia.del tumor primario junto con una diseccién
radical de cuello (2).

La dideccién radical de cuello no serd necesaria para el control de la
mayoria de los casos conh adenocarcinoma, tumores mixtos malignos o carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado de malignidad. Sinembargo, la localizacidén de
las lesiones en la parétida, especialmente cuando esta confinada a la mitad
profunda de la gldndula y extendida a cuello podrd uno verse en la necesidad
de realirarla. En pacientes con adenocarcinoma o carcinoma indiferenciado
muestran una frecuencia significativa de metdstasis a distancia, pero deberdn
ser demostradas antes de realizar la diseccion del cuello.

Las recurrencias locales son la causa de muerte mds frecuente en los
casps de carcinoma indiferenciado, carcinoma de células escamosas y tumores
mucoepidermoides de alto grado de malignidad, por esto se recomienda una
reseccién completa y amplia del tumor ademas de la terapia adyuvante de
radioterapia.

Debido a le i{mpredecible y naturaleza incidicosa del carcinoma
cistoadenoideo, no se recomienda la protidectomia para las lesiones pequefas
en forma inicial, reservandose esto para el curso tardio de la enfermedad. En
pacientes con lesiones pequefas y menos infiltrantes no es necesario la
incisidn completa del nervio facial?. (30) ‘

Cuando un paciente con tumor de parétida presenta debilidad facial la
situacién es ciertamente desfavorable pero no determinante. La cirugia con
reseccidén radical en combinacién con un ciclo completo de radioterapia
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postoperatoria nos proprcions un 30 % de sobrevida.

Debido a lo agresivo del comportamiento, la necesidad de Cirugia radical
en blogue y radioterapia y el pobre prondstico inmediato del injerto nervicso
no es recomendado por el alto grado de carcinoma indioferenciado,
mucopepidermpoide y de células escamosas. .

Los pacientes con tumor de bajo grado de malignidad podran ser tratados
con injerto nervioso inmediato excepto cuando hay necesidad de realizar una
diseccién radical de cuello.

Los tumores de las glandulas salivales son raros en la edad pediatrica,
®n muchos tasos el diagnostico de hemagioma puede ser altamente sospechado en
base a los hallazgos clinicos y una biopsia excisional puede ser un
tratamiento oefinitivo. Apro:imadamente el 2% % de loz cases malignes
ameritan tratamiento radical.

Sinembargo, lps porcentajes de curacidén en muchas categorias de tumores
de alto grado de malignidad son pobres y solamente se espera que sobrevivan
cuando el cirujano realiza un tratamiento Qquirurgico agresiva. Las
recuwr renclas son casi siempre fatales a excepcién del carcinoma
cistoadenoide.

Se puden esperar resultados satisfactorios a largo plazo, & recurencias
de tumor y sobrevida de 5 afos, tanto en los tumores benignos como en los
malignos si sequimos los siguientes objetives cuando realizamos un
tratamiento quirargico de la gldndula pardtidas

a) extirpacidn completa del tumor

b) conservacion del séptimo par cuando sea posible

c) diseccidén radical de cuello cuando existan ganglios palpables
ipsilaterales en tumores malignos.
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