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PAROTIDECTOMIA
EXPERIENCIA DE 15 ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE LA

NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

INTRODUCCION

La importancia del estudic de las patalogias que afectan a las glandulas
parétidas, estriba en la importancia que cumpien en el organismo, asi como ias
implicaciones funcionales que se producen por estas patologias. Por esia
razén es importante saber que el cuerpo humano se compone de un sistema
salivar e} cua) tiene |a funcidn de mantener la cavidad oral himeda y lubricada
para disolver (os alimentos en materia soluble y comenzar la digestion. £}
sisiema se compone de tres pares de glandulas salivales mayores: parotida
submandibulgr ¥ sublinguales. Ademas, numerosas glandulas salivales
menores, estan presentes por debajo de fa mucosa def tracto aerodigestivo

superiar {14).

Se sahe que las glandulas salivales pueden llegar a desarrollar patologias
tanto benignas como malignas. Dentro de estas patologias, se encuentran
lesiones inflamatorias agudas y cronicas, asi como, diferentes tipos de

tumoraciones de las gléndulas pardtidas.

Es importante realizar un diagnostico, para dar un tratamiento adecuado. Las
enfermedades no neoplasicas; de 1as gléndulas parctidas, que pueden ilegar a
simular lesiones neoplasicas, incluyen lesiones congénitas, procesos

inflamatorios, patologias obstructivas u oclusivas, e involucro de las glandutas



parotidas por mecanismos sistémicos o autoinmunes. £l diagngstico de los
tumores parctideos usuaimente es establecido a través de {a reseccion de una
parte de la glédndula tomada por el tumor. Antes de cualquier reseccién el
cirujano tiene que darse cuenta si la lesidn es benigna o matigna. Con el fin de
preparar al paciente y prepararse el cingjano, para delimitar el tamafio de la
reseccion, asi como la posibilidad para preservar el nervio facial. Esto se llega
alograr, a través de la historia clinica, exploracién fisica, estudios de imagen y

biopsia por aspiracion con aguja fina.

El tralamienio de dichas lesiones se lleva a cabo con procedimientos

quirdrgicos y no quirdrgicos, ios cuales se comentaran mas adelante,

Comao es sabido, hay pocos trabajos realizados en el pais, que den
informacién acerca del tratamiento quirargica de las diferentes patologias que
involucran a la gldndula pardtida. Por fo tanlo, el fin que se persigue en este
trabajo, es hacer una descripcion de los procedimientos quirargicos realizados
en las gidndulas parftidas, dentro del Instituto Nacional de 1a Nulricidn
Saivador Zubiran, en un periodo comprendida de 1984- 1598; mencionando

asi sus causas y resultados obtenidos.



ANTECEDENTES

Las referencias mas antiguas de " edema para-auricutar’, como {os griegos io
llamaban, describan los hallazgos asociadoes con cdlculos e inflamacion. No
fue hasta mediados del siglo XVl , que fue apreciada }a anatomia de la
glandula pardlida y ia funcion del conducto parotideo principal. Niels Stensen,
en 1660, identificd el conducto que lleva su nombre, durante |a diseccion de
una cabeza de cordero; pero aparentemente nunca ideniifico la conexion entre
ef conducto y ia glandula pardtida.

Entre 1650 y 1750, la cirugia de la glandula salival estuvo limitada al
tratamiento de calculos orales. El concepto de parotidectomia para el
tratamiento de un tumor ha sido atribuido a Betrandi (1802). Inicialmente los
cirujanos, en una reseccidn parotidea se concretaban al control de ias
hemorragias y los pacientes quedaban inevitablemente con desfiguracion
facial.

A mediados del sigto XiX, e! enfoque habia carmbiado, en relacién a la
anatomia del nervio facial y las lécnicas de reseccién con preservacion del
nervio facial.‘Muchos médicos estadn sequros que la primera operacion en gue
se empleo 1a anestesia inhalada fue una reseccion de tumor parotideo,
realizada por el Dr. John C. Warren, en Boston en 1846. La primera
parotidectomia lotal con preservacion def nervio facial, fue realizada por el
rumano, Condreanu, en 1892. Durante los primeros afios de este siglo,
muchos autores cofroboraron gue la reseccion de los tumores de glandulas
pardtidas era posible con |a preservacion del nervio facial. Blair, Sistrunk, y
otros intentaron sistematizar el abordaje quirtirgico del nervio facial. Los

primeros intentos de injertos de nervio facial, datan de 1950.



Ademas del problema anatémico que representa el curso del nervio facial a
través del parénquima glandular, los tumores parotideos son un reto especial
para los cirujanos por la diversidad de subtipos histolégicos y la marcada
variacién del comportamiento clinico.

Los pequefios tumores benignos son practicamente indistinguibles de su
contraparte maligna, aun si'su naturaleza benigna puede ser establecida con
razonable certeza, pocos pacientes seran falices con la desfiguracidn
producida por el crecimiento de un tumor benigno, e} cual es resultado de la
desicion de la “contemplacion” en vez de fratamiento quindrgico.

Las patologias parotideas inflamatorias tanto agudas como cranicas, no son
tan comunes. Por tal situacion, son aun menos comunes, los procedimientos
quirGrgicos que se tienen que realizar por dichas patologias. Estos
procedimientos quirtrgicas van desde drenajes de abscesos paratideos hasta
parofidectomias totales.

Los tumores parotidess son poco comunes. La incidencia anuat en el Reino
Unido va de 1.1 a 4 por 100, 000 habitantes. Hay tanto tumores benignos como
malignos, estos Uitimos forman un grupo heterogéneo con un comportamiento
clinico impredecible y a menudo muy agresive (1). La incidencia de tumores
malignos varia conforme a cada pais; la incidencia més alta ha sido reportada
entre los Eskimos, Canada y los habitantes de Groenlandia; la incidencia mas
baja se ha reportado en Polania (3). Afortunadamente tas neoplasias malignas

comprenden menos de un cuarto de los tumares parotideos.



PATOLOGIA DE LESIONES NO NEOPLASICAS

LESIONES INFLAMATORIAS DE GLANDULAS PARQOTIDAS

Las lesiones inflamatorias de 1a glandula pardlida, son muy frecuentes.
Muchas de estas lesiones requieren de intervencion quirdrgica, como la

sialadenitis bacteriana y sialadenitis recurrente crénica.

PAROTIDITIS POSTOPERATORIA AGUDA

Una de las formas mas severas de sialadenitis supurativa es la parotiditis
aguda que esta asociada con el periodo postoperatotio. La parotiditis aguda
pourre con una frecuencia de 1 en 1000 pacientes postoperados(14).
Usuaimente ocurre en pacientes débiles y ancianos can pobre higiene oral. La
presentacion bilateral ocurre en un 20% de este grupo. Esta patologia es
causada por el paso retrograde de Staphylococcus aureus a través del
conducto parotideo. Pacientes con boca seca y pobre higiene oral tienen una
concentracion mas alta de bacterias orales que aquellas personas que
acostumbran e} aseo oral. También hay un incremento considerable en et

niimerc de bacterias orales en el periode pastoperatorio,

SIALADENITIS SUPURATIVA AGUDA

En el paciente que ho estd hospitalizado, 1a sialadenitis aguda puede deberse,

a pariodos de deshidratacion, higiene oral inadecuada y stress, Como en la

¢



sialadenitis postoperatoria, el Staphylococcus aureys, esta presente como
causa de la infeccién. Hay otros causantes menos frecuentes como el

Streptocorcus vindans y Pneumococcus.

SIALADENITIS CRONICA

Esta patologia puede continuar después de un periodo agudo de sailadenitis
supurativa o puede estar presente como una serie de edemas salivales leves
asociado con una disminucién de saliva. Presenta una infiltracion de linfocitos

dentro del parenquima salival y alteracion de células epiteliales.

LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA

La lesion linfoepitelial benigna es un tipo de sialadenitis crénica, que presenta
de igual forma alteracion de células epiteliales e infiliracion de linfocitos.
Enfermedad de Mikulicz, es otro nombre como se conoce a esta patalogia, que
se caracteriza por edema salival y lacrimal bilateral. Existen cambios
histopatolégicos especificos, como proliferacién celular linforeticular, atrofia
del parenquima acinar y gran variedad de cambios ductales, todos éstos se

traducen en una inflamacion cronica(15).
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO DE LESIONES NO

NEQPLASICAS
PAROTIDITIS POSTOPERATORIA AGUDA

El diagnostico se hace facilmente con la presentacion det cuadre clinico, que
se compone de fiebre, edema unilateral, induracion, dolor y aumento en ia
sensibilidad en la region parotidea. En muchas ocasiones, se puede realizar
presidn sobre la gldndula para provocar salida de pus a través del conducto de

Stenon y tomar cultivos.
SIALADENITIS SUPURATIVA AGUDA

La caracteristica principal de presentacion, es la formacién rapida de edema
de una glanduia salival con descarga purulenta del conducto de Stenon. La
exploracién fisica puede mostrar un calculo que este obstruyendo ef conducto,

aungue este hallazgo se presenta en pacos pacientas (15).
SIALADENITIS CRONICA

QOcasionalmente los pacientes con edema salival créonico pueden mostrar
sintomas de Sind. Sjogren, el cual cuando se desarrota por completo inciuye
Keratoconjuntivitis sicca, edema de las gldndulas pardtidas, xerostomia y
poliartritis del tipo reurnatoide. Los pacienies pueden presentar periodos

persistentes o racurrentes de edema de glandulas pardtidas, que por
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cansiguiente presentan dolor parotideo. Esto puede deberse-a una
obsiruccidn mecdnica por calculos o estenosis del sistema ductal. Un
sialograma pude mostrar evidencia de obstruccidn ductal, presencia de

caleulos, dilatacidn de los conductos, sialectasia, o atrofia acinar (15).

LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA

Presentan edema salival y lacrimal bilateral, por lo que hay dolor, crecimiento
parotidec bilateral y puede presentarse asociado al Sind. Sjogren, por lo que
se puede encontrar dentro de las caracteristicas clinicas Keratoconjuntivitis
sicca, xerostomia y poliartritis de tipo reumatoide. Se cree que el desarrollo de
la autoinmunidad sistémica ocurre después de la perdida de la glandula
salival, siendo esta el bianco especifico de la autéinmunidad(M). Esta
patologia se puede presentar como un sindrome asociade a una gran
variedad de enfermedades como leucemia, linfoma, tuberculosis, sifilis y

sarcoidosis(15).
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TRATAMIENTO DE LESIONES NO NEOPLASICAS

PAROTIDITIS POSTOPERATORIA AGUDA

El tratamiento inicial incluye_ rehidratacion vigorosa, antibidticos intravenosos,
esteroides intravenosos y mejorar la higiene oral. La falla a este tratamiento

requiere drenaje quirdrgico, lo cual rara vez es necesario.

SIALADENITIS SUPURATIVA AGUDA

El tratamiento incluye la administracion de un antibiético de amplio espectro,
usualmente una cefalosporina, esteroides, hidratacién vigorosa y masaje
parotideo. Se obtienen buenos resultados con el incremento de ingesta de
liquidos. Cuando es posible se le instruye al paciente para vaciar la glanduta
salival con masaje externo. en ocasiones se puede necesitar un drenaje

quirtrgico.

SIALADENITIS CRONICA

Esta patologia es considerada esencialmente una enfermedad médica, es
decir con tratamiento a base de esteroides, masaje parotideo & hidratacidn
suelen remitir los cuadros. E! tratamiento quinirgico se reserva para cuando

hay sintomas que no ceden a tratamiento medico, como dolor y edema(15).



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE SIALADENITIS Y LESION

LINFOEPITELIAL BENIGNA

Después de presentar episodios severos de infeccién supurativa aguda, se
recomienda el tratamiento quinirgico electivo. El tratamiento quinirgico
requiere de reseccion completa de la gldnduta pardtida y su conducto
correspondiente. Es necesaria la reseccion del tejido parotideo profundo entre
ia division superior & inferior del nervio facial. Dejar tejido parotideo conectado
a un conducto intacto o dejar detras un segmento largo de conducto salival con
piedras y detritus, trae por consecuencia infecciones recurrentes, requiriendo
pasteriormente algun procedimiento quirdrgico, 8! cual incrementara los

riesqgos.

Las indicaciones para tratamiento quirdrgico para pacientes con sialadenitis
crénica y lesion linfoepitelial benignha, dependen de la severidad de jo0s
sintomas. El sintoma que usualmente llega a ser intratable médicamente es el

dolor, y es cuando esla indicado el tratamiento quirdrgico (15).
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NEOPLASIAS DE GLANDULA PAROTIDA

Aproximadamente 3% al 6% de todos los tumores de |a regién de cabeza y
cuello ocurren en las glandulas sativates mayores y menores. £n ef registro de
tumores del Memoria! Sioan-Kettering Cancer Center realizaron una revision
de 44 afios; analizando 3786 tumores de gléndulas salivales, dentro de leos

cuales 66% fueron de glandulas parotideas. De estos el 75% fueron benignas.

ETIOLOGIA

La etiologia exacta de las neoplasias de pardtida permanece desconocida; sin
embargo varios factores estan implicados an su génesis. Dosis bajas y medias
de radiacién ionizante han sido reportadas como un factor causal. La
exposicidn aproximada a mas de 300 rads ha sido asociada con un incremento
del riesgo de carcinoma parotideo, de 9 veces. El periodo de latencia en ef
desarrolio de cancer por exposicién a radiacién es de 15 a 20 anos. Cuando el
tumor se asocia a radiacion, es mas frecuente la presentacion maligna que
benigna. Ha sido reportada también, una correfacion, entre la edad del
paciente y cariotipo, con el desarrollo de tumores mixtos benignos. Hay un
aumento en la incidencia de tumores de Warthin’s en mujeres con historia de
tabaquismo. No hay riesgo asociado con ingesta de alcohol, trauma o

infeccion.
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TUMORES BENIGNOS

PATQLOGIA

TUMOR MIXTO BENIGNO

El tumor mixto benigno o adenoma pleomorfico, es e tumor mas comin de
gidndulas salivales. Es de origen epitelial y representa airededor de la mitad
de todos los tumores parotideos. E) tumor es caracteristicamente de
consistencia dura, encapsulado y de lento crecimiento, es decir llega a crecer
a lo largo de varios afios. Morfologicamente el tumor contiene elementos
mesenquimales y epiteliales, con una capa interna epitelial y una externa
mioepitelial. El estroma del tumor puede ser mucoide, fibroide, vascular y
condroide. La recurrencia locat va de un 20% a 30%, cuando hay una
inadecuada excision; sin embargo si se realiza una adecuada parotidectomia,
la recurrencia usualmente es de 4% o menos. Estudios en este tipo de tumores
han demostrado, que cuando solo se realiza enucleacion, se rompe la capsula
de! tumor, provocando una elevada recurrencia. Se prefiera como fratamiento
la parotidectomia total o superficial. Estos tumores estan encapsulados pero a
menudo tienen pseudopodos en el periferia def tumor, por lo que es un factor
dae recurrencia. La recurrancia puede ocurrir meses o afios después de ia
excision. Los tumares mixtos benignos también pueden coexistir con tumores
mixtos malignos; esto puede ccurrir de un 2% a 6%, particularmente en

aguellos que recurren. Los tumores multicéntricos se presentan en el 0.5%.



TUMOR DE WARTHIN

El Cistadenoma papilar linfomatoso, o tumor de Warthin, puede originarse del
tefido satival heterotdpico dentro de los ganglios linfaticos parotideos. El
promedio de edad de estos pacientes es de 55 afios. £5 un tumor que afecta
mas frecuentemente al hombre gue a la mujer, con una proporcién de 5.1
respectivaments. Es el segundo tumor benigno mas coman, lo que
corresponde aproximadamente al 14% de los tumores parotideos benignos.
Parece que estos tumores provienen de los conductos salivales, que provienen
embriologicamente de los ganglios linfaticos parotideos. Aproximadamente del
10% al 12% de estos tumores son multifocales y el 10% son bilaterales. Estos
tumores pueden tener presentacion familiar; son mas comunes en mascutinos
y rara voz se presentan en la raza negra, 87% de estos tumores ocurren en ta
cola v en |a poreion superficial de fa giandula parétida. El diagndstico
precperatorio se puede ayudar del gamagrama con techecio 99m, ya que ias
células oncociticas concentran dvidamente este isotopo en un 70% a 80% de
{os pacientes. El tumor es rapidamente diagnosticado por BAAF. La lesidn es
usualments una masa oval encapsulada con composicidn quistica y
semisdlida; la apariencia externa es cafe rojiza. La masa generalmente es
suave, fluctuanie y redondeada y muesira multiples espacos quisticos
irregulares con proyecciones papilares. Hay una dobie capa de epitelio, con
una capa interna compuesta por células cuboides y una externa de células
columnares. La transformacion maligna es rara en estos casos, pero es mas

frecuente cuando el paciente tiene antecedentes de radiacién en cabeza y
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cuello. Se estima que Ia transformacién maligna se presenta en un 0.3%. En

este tipo de tumores la recurrencia es rara.

ONCGCITOMA

Estos lumores parotidess benignos son lesiones muy raras gue se presentan
cOmo Mmasas suaves, generalmente en pacientes ancianos. A estas tumores
también se les Hlama adenomas oxifilicos y corresponden at 1% de los tumores

parotideos benignos,

ADENOMA MONOMORFICO

Otro fumor benigno rare de fa glandula parotidea es el adenoma monomaorfico,
el cual en ocasiones evoluciona a un tumor mixto o adenoma pteomébrfico.
Corraespande al 1% de los tumores parotideos benignos. Los tumores muestran

lesiones con céluias epiteliales solamente.
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TUMORES MALIGNOS

El 25% de los tumores parotideos son malignos. La distribucion histologia de
jos diferentes tumores malignos se muestra a continuacion: ajtumor
mucoepidermoide 44%, b} tumor mixto maligno 17%, c)iumor de células
acinares 12%, d) adenocarcinoma 10%, ) tumeor quistico adenoide, f) tumor
escamoso 7% y otros 1%. El tipo histolagico mas frecuente es el

mucocepidermoide.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Es el tumor parotideo maligno mas comudn y el cual nace del epitelio ductal.
Este tumor tiene gran relacion con pacientes que recibieron terapia con
radiacion, Se ha clasificado de acuerdo al grado de malignidad, en alto,
intermedio y bajo grado. Los tumores de bajo grado estan generalmente bien
circunscritas y estan compuestos de células epidermaides y mucosecretoras;
morfoldgicamente, estos tumores de bajo grado, consisten en células
gtandulares bien diferenciadas con espacios quisticos. Después de la
reseccion el porcentaje de recurrencia es del 15%. Las lesiones de aito grado
son localmente agresivas; morfologicamente estan formados de células
anapldsicas con mitosis frecuentes de ¢élulas escamosas. Las lesiones de alio
grado son agresivas e invaden localmente, causando fijacion y extension al
nervio facial. En los tumores de alto grado se reporta un 50% de metastasis a
ganglios linfdticos y més de un tercio de estos tumores presentan metastasis

distantes. La posibilidad de falla focal después de la reseccidn, es arriba del
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40%. Por lo tanto el tratamiento y prondstice dependen del grado histolégico y

astadio del tumor.

TUMOR MIXTO MALIGNO

Este tumor constituye aproximadamente el 17% de los tumores parotideos
malignos. Los pacientes generaimente se presentan con una historia de
evolucion tumoral de 10 a 15 afios. El patrén de presentacidn es una masa de
crecimiento lento, que presentan un crecimiento rapido al momento del
diagnostico. Se cree gque el tumor comienza de novo, con todos los
componentes de un tumor mixto benigno pero con [a predominancia maligna
de algun tipo celular. También se cree que estos tumores degeneran en un
tumor mixto maligno a partir de un tumor mixto benigno preexistente, por lo que
se les ha flegado a llamar “ carcinoma- adenoma expleomorfico™. El tumor
involucra cominmente et l0buto superficial y se presenta como una masa dura
con manifestaciones de extensién local mas alla de la glandula parétida.
Aproximadamente el 25% de los pacientss se presentan con involucro a
ganglias linfaticos regionales. A la exploracion fisica estos tumores parecen
tener una pseudocapsula. Cuando estos tumores se seccionan, pueden
mostrar dreas de necrosis y hemorragia. Usualmente el tumor es epitelial y
forma un carcinoma ductal. La recurrencia local es frecuente y las metastasis
distantes a higado, pulmén, cerebro y hueso ocurren en un 30% de los casos
aproximadamente, No es raro que estos pacientes se presenten con una

historia de cirugia parotidea previa.
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ADENOCARCINOMA

Aproximadamente el 10% de fos tumores malignos de glandula pardtida son
adenacarcinoma, El tumor se ve mas frecuente en pacientes de mas de 60
afios. Se presenta frecuentemente invasion local, provocando paralisis del
nervia facial. Alrededor de {a mitad de los pacientes con tumores grandes
tienen invasién del nervio facial. Algunos pacientes se presentan con dolor
local. Aproximadamente el 25% de los pacientes desarrollan metastasis a
gangtios linfaticos regionales. Morfologicamente estos tumores se praesentan
con diferentes patrones, entre los cuales se incluyen muscinaso, papilar,
trabecular, y adenocarcinoma de celulas claras. Ef tumor esta determinado por
el grado histolégico y el tamafio tumoral. La recurrencia local postquirurgica
esta por arriba del 50%. En tumores mayores de 3 cm se ha reportado una
incidencia de metastasis a ganglios linfaticos del 91% y de metéstasis a

distancia del 80%.

CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE

También son liamados cilindromas, y corresponden al 9% de los tumores
parotideos malignos. Es un tumor de crecimiento lento, con una historia de 8
afos, en promedio, previo al diagndstico. Se presenta con mas frecuencia en
mujeres y con enfermedad localmente avanzada; ademas desarrollan
metastasis a ganglios linfaticos regionales en Qn 11%. Estos tumores son

conocidos por su inpredecible comportamiento, debido a su extensidn local



mas alld del tumor, provocando recurrencia local tardia. Morfoldgicamente el
tumer liene consistencia uniforme y células redondeadas pequefias rodean a
cilindros, por lo que se les {lama cilindroma. Presentan una apariencia
cribiforme, presentando en su lumen matenal hialine y mucoide. Estos tumores
se clasifican de acuerdo a su apariencia histoldgica, tubular, cribiforme o
sélida. Los carcinomas tubufares son bien diferenciados y tienden a tener un
{umen Gnico, El tumor sdlido muestra unidades que sstan llenas con célufas. Ef
tipo cribiforme ademas de ser localmente agresivo, tiene un mejor pronostico.
Las metdstasis a distancia llegan a presentarse hasta 20 afios despugs del
tratamiento inicial. La forma sdlida tiene un peor prondstico y una elevada
incidencia de diseminacién a distancia. Metéstasis se presentan en un 50% de
los casos en todos los tipos de tumor. Las metastasis a distancia ocurren
predominantemente en putmon y debido a su lento ¢crecimiento, es posible la
raseccion de estas si el tumor primario es resecade. La invasidn linfatica y
perineural, es una caracleristica de este tumor. La invasion perineural se
presenta de un 40-80% de los casos, y esto es un problema en relacion af -
control local de ta enfermedad, aun teniendo margenes libres de tumor en la

reseccion quirdrgica.

CARCINOMA DE CELULAS ACINARES

Comprenden el 12% de los tumores parotideos malignos. Este tumor afecta a
pacientes de todas las edades y es més frecuente en ef sexo femenino que en
ol masculino, en una relacién de 2:1. Se presentan en forma bilaterai en un 3%

y a menudo son muitilobutar, El tumor tiene margenes bien definidos. Las



variantes histologicas son medular, tubular, quistica, papilar y lesiones

foliculares. Muchos de los tumores son bien diferenciados y presentan un bajo
grado de malignidad. La recurrencia local es infrecuente y a menudo tardia. E)
15% de estos tumores metastatizan a ganglios linfaticas y ocasionalmente dan

metastasis distantes a pulmén y hueso.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

Esta neoplasia comprende el 7% de todos os tumores matignos. El tumor es
de caracteristicas duras, fijas, de corta evolucion, usualmente menoes de un
afio; a menudo es asintomatico, pero el 20% de ios pacientes tienen una masa
dolorosa. El 10% de los pacientes se presentan con paralisis del nervio facial.
El tumor usualmente involucra ef 16bulo superficial. En cerca del 50% de los
pacientes ocurre metastasis a ganglios linfaticos cervicales. Histoldgicamante
proviene de células ductales. Debido a la frecuencia del carcinoma de células
escamosas en olros sitios de cabeza y cuello, es importante confirmar que el
tumor es un carcinoma primario de la parétida y no una metastasis de una
variante de carcinoma mucoepidermoide. El origen primario de estos tumores,
praviene del canducto de Stenon, causando parotitis obstructiva. La
recurrencia local y regional ocurre en un S50% de los pacientes, 1o cual

directamente condiciona la sobrevida.

CARCINOMAS INDIFERENCIADOS
Menos del 1% de todos los canceres de pardtida son indiferenciados y se

caracterizan por una presentacion rapida y agresiva, en pacientes ancianos.
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50% de los pacientes tienen metastasis a ganglios finfaticos cervicales y el

prondstico es malo,

METASTASIS A GLANDULA PAROTIDA

Los tumares metastasicos mas comunes encontrados dentro de |a glandula
pardtida son carcinomas de células escamosas 0 melanomas. 60% de estas
lesiones inician de turmores que se originan en cabeza y cusllo y el 20% de
otros lugares. El restante 20% inicia de tumores primarios ocultos. Los tumores
metastasicos mas comunes fuera de cabeza y cuello, son de pulmon,
particlarmente el tumor de céluias pequefas; tumor de células claras de

origen renal; cancer de mama y raramente cancer de colon y uterinc.

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS DE PAROTIDA

Dentro de los tumores de tejidos blandos, que involucran a las gldndulas
parotidas, estan hemangiomas, linfangiomas, tumores del sistema linforeticular
{ linfomas o lesiones linfoepiteliales benignas como en el Sind. Sjogren),
neurofibrosarcoma, rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma y fibrosarcoma. Se
estima que los sarcomas ocurren con una incidencia del 1.5% dentro de todos
los tumores de giandulas salivales. Generalmente ocurren en pacientes
jovenes. El sigho mas comin es la masa tumoral. Los tipos mas comunes de
sarcomas en el adulto son el schwannoma y fibrosarcoma. Como en otros

sarcomas, las metastasis a gangiios linfaticos son raras,



CUADRGC CLINICO DE TUMDRES

La presentacion clinica habitual de los tumores parotideos, se caracteriza por
la presencia de una masa. A menudo son asintomaticos, sin embargo la
presencia de dolor correlaciona con un componente inflamatorio asociado. Por
otro lado, la presencia de dolor con tumores malignos correlaciona con
invasién perineural.

La mayoria de Jos tumores parotideos inician en el I6bulo superficial. El
ochenta y ocho por ciento de los tumores se ocalizan en el i6bule superficial,
11% en ef iobulo profundo y 1% en el tejido parotideo accesorio a lo targo del
conducto de Stenon. El tumor parotideo tipico se presenta como una masa
multdobulada, consistencia semidura y nodular, que usualmente se localiza en
la parte anterior del iébulo de la oreja, en la cola de ia pardtida. La localizacion
maés frecuente del tumor parotideo es sobre el musculo masetero en el angulo
de la mandibula.

Muchos tumores mixtos benignos se presentan con ta historia de masa
asintomdatica de varios afios de evolucion sin un crecimiento importante. La
caracteristica principal es la presencia de masa; a [a palpacion el tumor es de
consistencia semidura, nodular, movil y no adherido a tejidos profundos. La
piel no se adhiere al tumor. En ocasiones estos tumaores pueden llegar a crecer
en enormes properciones y la paralisis facial no ocurre, a pesar del tamafio. E|
nervio facial usualmente se alarga conforme el tumor crece. El crecimiento de
los ganglios linfaticos ipsilaterales o presencia de disfuncion del nervio facial,
casi invariablemente, as sugestivo de tumor maligno. Hay mas probabilidad de

malignidad que de benignidad en tumores mas grandes.



Los tumores que crecen en el iGbulo profundo generalmente se extienden
retromandibular. Edema palatino asociado a una masa parotidea es
patognomaonico de un tumor que se arigina en el lobulo profundo de la
glénduta y solo 30% llega haber fijacion a ptanos profundos.

El diagnéstico de tumor parotideo maligno es obvic cuando el paciente se
presenta con una masa grande, difusa y fija, ademas de metastasis a ganglios
linfaticos cervicales; de igual forma la paralisis del nervio facial asociada a
masa parotidea, habla de malignidad. Una lesién maligna con alto grado de
agresividad, puede ulcerarse a piel y presentarse como un tumor fungante

masivo,

ESTADIAJE

El estadiaje de carcinoma de gidndula parétida, es esencial para el
tratamiento, planeacién y comparacion de resultados. Ei sistema de estadiaje
del American Joint Commitlee on Cancer (AJCC) enfatiza la importancia de la
extension tocal en relacidn al tamafio del tumor, El estadiaje toma en cuenta
las variables clinicas del tamafio tumoral, presencia o ausencia de extension

local, invasion a ganglios linfaticos regionales y metastasis a distancia.

SISTEMA DE ESTADIAJE TNM

El presente sistema de estadiaje, es utilizado para incluir a 1os tumores en un
estadio y con esto obtener las ventajas del estadiaje, anteriormente sefialadas.
TUMOR PRIMARIO (T)

TX Tumor primario gque no puede ser evaluado.



T0 Ninguna evidencia de tumor primario.

T1 Tumor de 2 cm. 0 menos sin extension extraparenquimatosa.

T2 Tumor de 2 a 4 cm. sin extension extraparenquimatosa.

T3 Tumor con extensidn extraparenquimatosa sin involucro de nervio facial yfo
tumorded4 a6 om.

T4 Tumor que invade base del craneo, nervio facial, v/o tumor que excede 6
cm.

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX Ganglios linfaticos regionales que no pueden ser evaluados,

NO Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales.

N1 Metdstasis en un solo G. Linfatico ipsilaterai de 3 cm. o menos.

N2 Metdstasis en un solo G, Linfatico ipsilateral de 3 a 6 cm, , o en mdltiples
ganglios linfaticos ipsilaterales de menos de 6 cm., o en G. Linfaticos
bilaterales o contralaterales de menos de 6 cm.

N3 Metéastasis en un G. Linf&tico de mas de 6 cm.

METASTASIS DISTANTES

MX Metastasis distantes que no pueden ser evaluadas.

MG Sin metastasis distantes.

M1 Con metastasis distantes.

En este estudio no se pudo obtener en forma completa teda ia informacion del

esladiaje, por io que no se incluyd para el analisis de datos.

Estadio 1: T1 NO MO.

T2 NO MO



Estadioll: T3 NO  MO.
Estadio H: T1 N1 MO
T2 N1 MO
EstadiofvV: T4 NO MO
T3 N1 MO
T4 N1 MO
Cualquier T con N2 o N3 y MO

Cualquier T con cualquier N y M1



DIAGNOSTICO DE TUMORES

Los estudios diagnésticos de imagen no son rutinariamente necesarios para
evaluaf tumoares de pardtida que son pequenos, no fijos y superficiales. Sin
embargo, si 1a lesién es inmovil o localizada en la profundidad de la glandufa

parédtida, algunos estudios radiolégicos son de valor.

IMAGENOLOGIA. RADIOGRAFIAS SIMPLES Y SIALOGRAFIA.

Se pueden wtilizar para detectar la presencia de célculos, Un 80% de los
calculos son radio opacos, por o que pueden ser detectados con radiogrefias
simples. La sialografia, comao se habia mencionado antes, se utiliza para
detectar célcuios o en problemas inflamatorios crénicos que afecten los

conductos. La sialografia se contraindica en problemas agudos o neoplésicos.

MEDICINA NUCLEAR

El tumor de Warthin asi como el Oncocitoma retienen selectivamente &
Tecnacio 99m y se muestra como areas calientes al utilizar el gamagrama,
Muitiples iesiones de este tipo, pueden confirmar el diagndstico de tumor de

Warthin.



ULTRASONIDO

Este estudio radioldgico en el sistema salival tiene poca utilidad, porque no
puede captar lesiones en dreas profundas de 1a glandula pardtida, como 1as

retromandibulares.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Como se habia mencionado los estudios diagndsticos de imagen son
raramente necesarios para evaluar las neoplasias parotideas, a menos que el
paciente presente indicios de una lesién profunda o fija a planos profundos y
haya sospecha de invasion a estructuras adyacentes. La meta de la
imagenologia debe ser; tratar de delinear 1a localizacién y extension del tumor,
asi como elucidar si la tesidn as intraglandutar o extraglandular; sequndo, para
demostrar la relacion del nervio facial con el tumor; y por ultimo, diferenciar
entre lesiones benignas y matignas. La TAC y la RMN, permiten una mejor
imagen de las masas, que ofros esludios. Los dos estudios de imagen son
igualmente satisfactorios para diferenciar lesiones quisticas, de lesiones
solidas. Esto es particularmente Gtil en tumores de Warthin. La TAC ha sido
atil para delimitar si las lesiones parafaringsas son debidas a tumores que
involucran el Iébulo profundo de la glandula pardtida o si son tumores
primarios que provengan del espacio parafaringeo. Estos dos estudios son
Gtiles, como se menciona, para diferenciar entre lasiones benignas y malignas,
aparaciendo 1as benignas como masas redondeadas bien circunscritas y las

malighas con bordes irrequlares. La RMN ha demostrado ser superior a ia

E1l



TAC, para determinar si una masa es intraglandular o extraglandular y para
avaluar los tumores parotideos del I6bulo profundo. La RMN es el Gnico
estudio que puede visualizar el nervio facial. Otra ventaja es que se pueden
realizar cortes coronales y sagitates. La TAC es mejor para detectar

calcificaciones. Se puede concluir que los dos estudios son complementarios,

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA ( BAAF)

La utilidad se basa en !a informacidn citologica obtenida con este
procadimiento. La seguridad diagnostica en lesiones benignas es del 6% y en
lesiones malignas del 85%; teniendo una sensibilidad para malignidad dei 86%
y especificidad det 95%. Los errores diagndsticos mds grandes han sido con el
adenoma pleomérfice y carcinoma muceapidermoide; asi como sialadenitis
crénica y linfoma. Es muy Gtil en pacientes con sospecha clinica de tumor
maligno y funcién intacta de! nervio facial. Si el diagnéstico de un tumor
maligno es establecido preoperatoriamente por medio de BAAF, ayuda para
preparar al paciente y al cirujano, para el posible sacrificio del nervio facial, si
fuera necesario. Es importante mantener en mente que un haliazgo negativo

en la BAAF, no descarta el diagnéstico de un tumor maligno.

TRATAMIENTO DE NEOPLASIAS

La cirugia es el tratamiento primario de eleccion de muchas neoplasias de 1a

gléndula pardtida. En ciertas siluaciones esta indicada la diseccidn ganglionar

en cuelio, asi como el uso de la radioterapia y quimioterapia.
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La reseccidn quirdrgica del iobulo superficial de la pardlida es un
procedimiento fundamental para masas superficiales de la pardtida; a este
procedimiento también se e flama parofidectomia [ateral, superficial o subtofal.
La mejor manera para identificar, exponer, disecar y preservar ef nervio facial,
se obtiene con fa reseccion del lébulo supetficial. Como muchos de los
tumores de pardtida son benignos y muchos estan localizados en el I6bulo
superficial, la parotidectomia subtotal sirve como tratamiento definitivo para
tumores benignos. Si la reseccion tumoral es menor a la parotidectomia
subtotal, el riesgo de dafio al nervio facial aumenta; ademés con este tipo de
reseccion, se ha vislo que la recurrencia llega a un 17% en lumores mixtos
benignos y 25% en tumores de Warthin. Algunos ciryjanos prefieren la
enucieacion de los tumores de Warthin, por el riesgo reducido para desarrollar
céncer y porque estos tumores se localizan frecuentemente en la cola del
lobulo superficial; ofros cirujanos creen que este tipo de reseccidn aumenta el
riesge de recurrencia, por la posibilidad de multifocalidad del tumor y prefieren
la expioracion de la gléndula entera. La recurrencia local del tumor mixto
benigno esta directamente relacionada con el tratamiento quirdrgice inicial
adecuado. Cuando se realiza una parotidectomia subtotal la incidencia de
recurrencia local, se ha reportado en un 1%, mieniras que con {a enucleacion
la recurrencia tumoral va del 25% ai 50%.

La recurrencia de un tumoer mixto benigne seguido de una reseccién local
previa debe ser tratada con una parotidectomia formal con diseccién del nervio
facial; y esto se basa en que el 10% de las recurrencias pueden llegar a

desarrollar carcinoma,



Para lesiones que estan confinadas ai ldbulo superficial y la funcién del nervio
facial esta intacta, sea un tumor benigno o maligno, la operacion
recomendada de primera instancia es fa parotidectomia subtotal con diseccidén
y preservacion del nervio facial. La operacidn es satisfactoria si el nervio
puede ser disecado y preservado adecuadamente, y el fumor resecado en un
solo bloque.

Hay tres técnicas, basicamente, para exponer el séplimo par craneal: un
ahordaje es identificar el conducto de Stenon y la rama bucal det nervio facial y
sequirto hacia su raiz; la segunda es identificar la rama mandibular del nervio
facial y seguirto hasta su tronco; y la ullima técnica, ia cual es utilizada mas
frecuentemente, identifica y aisla el tronco principal del séptimo par craneal y
después identifica cada una de sus ramas periféricas y se van disecando hacia
delante. Nasotros, en ¢! INNSZ, creemos que esta ultima técnica es la mas
segura y técnicaments, en muchas circunstancias, la méas facil. Se debe hacer
todo el esfuerzo por salvar el nervio facial y sus ramas, a menos que el nervio
este ampliamente invadido por el tumor o tuviera indicios de paralisis neural
previo a la cirugia. En muchos casos de tumores malignos del idbulo
superficial, es posible realizar parotidectomia subtotal con preservacion del
nervio faciat. El sacrificio deliberado de un nervio funcionante
preoperatoriamente esta indicado en ciertas circunstancias, como la reseccion
total del tumor maligno; este sacrificio también depende del tamafio y
extensian focal del tumor, asi como la extensién de la invasion neural. El tipo
histoldgico del tumor primario, por si mismo, no es un determinante imporiante
para la decisién de sacrificar el nervio facial. Es claro, que si &l nervio esta

paralizado preoperatoriamente con un tumor maligno, no se extremaran



esfuerzos para la diseccion y preservacion de este. Como se menciono antas,
si el nervio puede ser disecado del tumor, sin dejar tumor macroscopico detras,
se debe seguir esta conducta, a pesar de |2 histologia del lumor primario. Si el
nervio facial es sacrificado en la cirugia, se debe intentar su reparacion,
utilizando un injerto del nervio gran auricular o del nervio sural. Las ramas mas
importantes del nervio facial, que son consideradas para reconstruccién, son fa

cigomatica y la mandibutar.



TECNICA QUIRURGICA DE LA PAROTIDECTOMIA

Se uliliza anestesia genera! endotraqueal, con el pacients en posicion supina.
La cabeza es extendida elevando ambos hombros, colocando un bulto con tela
o aditamento de la mesa quinirgica por debajo de Jos hombros y rotando la
cabeza al lado opuesto del campo quirirgico que se utilizara, Envolviendo la
cabeza separadamente del cuerpo e incorporando el tubo endotragueal dentro
det envuelto de la cabeza, permite el libre movimiento de la cabeza sin tener
problemas con ia via aérea.

Se utiliza un plastico transparente como recubrimiento final para dejar
axpuesto el ojo, la mandibula y Ja boca en el campo operatosio, & Ja vista del
cirujano, con el fin de evitar lesiones del nervic facial, cuando ésle sea
maniputado. Es importante mencionar que no se emplean relajantes
musculares, con el fin de tener una respuesta muscular facial ante la
manipulacién neural.

La incisitn de |a piel comienza anterior ai oido justo arriba def trago. La
incisién se corre inferior al nivel del 16bulo, y después se angula
posieriormente debajo del lbulo y dirigida anteriormente hasta lograr una
distancia conveniente en la regién superior del cuello. Esta parte de |2 incisidn
se usa para crear la elevacion de un colgajo mandibutar (Fig. 1),

Las iineas punteadas indican las extensiones potenciales de la incision tipica
de parotidectomia antes mencionada, en los tasos raros cuando (a
mandibulotomia puede ser necesaria para la reseccion de un lumer profunde o
superior; y anteriormente cuando se expone una lesidn que nace del tejido

parotideo accesorio



La incisién es hecha a través de la piel y tejido celular subcuténeos, creando

un plano entre ef canal externo cartitaginoso y {a parte posterior de la glandula.

Se usa una sulura a través del tejido subcutdneo para retraer ef oido y facilitar
la exposician. €l misculo esternocleidomastoideo es identificado, y el borde
anltefior de este, es expuesto, asi como la cola de ia glandula es retraida fuera
de este( Fig. 2 ). Ningun intento es hecho para preservar el nervio gran
auricular a menos que tome su curso cerca def proceso mastoideo. La
diseccidn continua en este plano, cortando adherencias a la mastoides, hasta
¢l cuerpo posterior del misculo digéstrico que se visualiza debajo de a fosa
digastrica. El colgajo anterior se levanta en el piano de la capsula parotidea,
recordando que las ramas terminales del nervio facial estan en riesgo si la
diseccion se realiza pasando el borde anterior de Ja glandula.

El nervio facial es identificado cerca de su emergencia del foramen
estilomastoideo. Una gran variedad de recomendaciones han sido descritas
para facilitar la exposicidn del tronco principal, como el * sefatador *
cartitaginoso del canat externo y el sulcus timpanomastoideo. Si la parte distal
del quinto ortejo de la mano es colocado profundamente en la union det canat
auditivo cartilaginosa y el canal auditive 6seo externo y se realiza cufia en
contra dal hueso, el tronco principal sera encorntrado debaja del barde inferior
del dedo y unos pocos mitimetros por encima del borde superior del cuerpo
pasterior del musculo digdstrico, se encontrara cuando éste entra al créaneo

{ Fig. 3).

Es importante una buena traccion sobre el tejido parotideo retraido, asi como
usar una pinza para levantar e incidir en capas el tejido de recubrimiento. En

este punto es muy importante una hemostasia meticulosa y una adecuada
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ifuminacion. Se debe identificar y igar una pequefia rama que a menudo se
localiza al lado del nervio. Es innecesaria la estimulacién nerviosa, cuando se
realiza una cuidadosa diseccién capa por capa y un conocimiento sdlido de la
anatomia. Algunas contracciones de los musculos faciales, debida a la
estimulacion mecanica del nervio facial, pueden ser de ayuda en ia diseccion y
no fastimar el nervio.

En ocasiones, la exposicion del tronco principal se complica cuando hiay un
tumor que directamente lo recubre. Mover fa punta de la mastoide puede
ayudar. Pero es importante no persistir cuando hay un riesgo de ruptura
capsular y diseminacion del tumor. En esta situacién tiene mas sentido
identificar una de las ramas periféricas del nervio facial y trabajar de anterior a
posterior hasta que el tronco principal haya sido aislado. Esto tiende a ser una
diseccion mas tediosa que acarrea mayor riesgo de tastimar las pequenas
ramas de los nervios; por lo que el abordar el nervio par la parte posterior es
preferible. La parte mas demandante y que a la vez consume mas tiempo, es
aquella que involuera la identificacion y preservacién de todas las ramas del
nervio facial asi como el disecar la porcién normal superficial de la glandula
rodeado por el tumor. La bifurcacion de tas divisiones superiores e inferiores
es primero identificada por una diseccidn cuidadosa con una pinza en el plano
areolar directamente sobre el nervio, mientras se mantiene una apropiada
traccion. Disecar limpiamente el pafio lateral de la parotida hasta las ramas del
nervio requiere que |a diseccién sea reafizada de la periferia hacia el centro
de la glandula. Asi como e! temporal y ramas del ramo marginal son disecadas,
se debe de recordar que estas ramas periféricas del nervio facial son dificiles

de recuperar si de dafan. (Fig. 4). Por la diseccion puede resultar dafiado el



nervio, asi como por un trauma mecanico, el cual se puede evitar faciimente
con el uso de gasas himedas durante la diseccion.
Qué se debe hacer cuando el nervio facial 0 sus ramas estan intimamente
relacionadas con el tumor? Desde una perspectiva histdrica, la parotidectomia
radical, sacrificando el nervio facial, fue lo indicado en afos anteriores en
pacientes con carcinoma con la minima observacion de la extensidn def tumor
o su relacion con el nervio, Actualmente, se ha visto, que el nervio puede
generalmente ser reparado o disecado cuando no est& directamente
involucrado. Al menos, parte de la conservacion relacionada con el control
local, se debe a la disponibilidad de |a radioterapia postoperatoria, cuando los
margenes son cerrados.
Desafortunadamente puede haber dificultad para distinguir entre un tumor
con adherencia superficial y cuando el tumor esta directamente involucrado
con el nervio. La persistencia con la diseccion del nervio facial en este estado,
puede ser razonable, cuando previamente la BAAF ha arrojado un diagnéstico
benigno. Un argumento a favor de la necesidad de la biopsia preoperatoria es
cuando 1a localizacién del tumor sugiere que la exposicion del nervio facial
probablemente serd tediosa. No se debe tomar a ia ligera la decision de
preservar el nervio, ni empecinarse en conservarlo ya sea que se {enga el
diagndstico histoldgico 0 no. Aquellos cirujanos que consideren que la
diseccion de fas ramas es factible realizarla, aun cuando en el caso debieran
ser sacrificadas, deben recordar uno de los principios basicos de la cirugia
oncoldgica: Adn ta mejor radioterapia postoperatoria no es un substituto de
- una adecuada reseccion del bloque. Se debe discutir con el paciente la

posibilidad de dafiar el nervio facial y también la de injertar el nervia. Ei



paciente necesita que se le advierta que en raras circunstancias es necesario
sacrificar las ramas del nervio en vez de arriesgar dejando residues adn
cuando el lumar pruebe ser benigno.

Una vez resecada la pieza, |a integridad del nervio facial se corrobora
cuidadosamente haciendo limpieza del area con irrigacion. (Fig. 5). Se dejaun
pequefio drenaje e! cual se saca por contrabertura, postericrmente se cierra la
herida con puntos de sutura muy fina. Se cubre Ja herida, dejando una presion
ligera, la cual se quita a las 24 horas del postoperatorio. El drenaje es
usualmente retirado después de 24 a 48 horas y los puntos de sutra
generalmente son retirados at sexto dia postoperatorio, Es importante evaluar
ias funciones del nervio facial tan pronte como el paciente despierte de la
anestesia. De cualquier forma, una disfuncion menor puede evolucionar a una
mayor conforme pasan las horas del postoperatorio, por el simple hecho del
edema producido por el trauma quirdrgice; y se debe tranquilizar al paciente

recordandole que esta disfuncidn neurcidgica puede ceder en pocas horas.

40



TUMORES PROFUNDOS

Algunas veces lo que comienza como una parotidectomia subtotal de rutina
puede terminar en una reseccion total complicada y esto es debido a que un
tumor superficial puede desarrollarse hacia el tronca principal def nervic y
luege a alguna de sus ramas. {Fig. 6A). En estos casos, todas las ramas del
nervio mayor deben ser completamente expuestas antes de resecar ef tumor.
Después se debe completar la reseccion realizando una elevacion y retraccidn
de los nervios superficiales. Ya sea que ef tumor este debajo de! tronca
principal o en las pequeias ramas distales, este se puede resecar
generalmente después de desplazar hacia arriba o hacia abajo el nervio.
Cuando hay un tumor profundo generalmente se reseca la porcion superficial
de la glandu!a para poder hacer la reseccién profunda (Fig. 6B). En algunas
situaciones se puede llegar a lastimar el nervic mientras se retrae, por lo que
muchas veces el cirujano hace su propia retraccion en forma mas cuidadosa.
Los tumores de glandula pardtida retromandibulares merecen una especial
consideracion, Generalmenie se sospechan clinicamente. E| planear Ja
reseccion se facilita cuando se tiene previamente un diagndstico histolégico
por BAAF y un completo estudio imagenoldgico, para no subestimar la
extension de la lesion. En general casi todos los tumores retromandibulares

pueden ser extirpados abordando transcervicalmente.

La incision para parotidectomia convencional se extiende mas anteriormente
de lo usual. La clave radica en la exposicién del tronco facial principal y sus

ramas inferiores para no perderlas de vista todo el tiempo. Movilizar
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completamente la porcidn tateral de {a glandula no es esencial, perc puede
ser Uil en algunas situacicnes.

Para enfrar dentro de un espacio retromandibular es necesario abordar por
medio de diseccidn digitat justo debajo del cuerpo posterior del masculo
digastrico. {Fig. 7).

Con tumores mas grandes, €l acceso puede se puede realizar movilizando la
gidndula submandibular, cortando el cuerpo posterior del misculo digastrico
ylo el desplazamiento anterior de 13 mandibula, Esencialmente, el tumor es
enucleado disecando digitalmente, Ocasionalmente, {a reseccién tumoral se
pueda facilitar cortando el proceso estiloides cerca de su base.

Las limitaciones de ahordar transcervicalmente la porcion retromandibular de
Ja glandula pardtida son abvias para todo aquet que ha realizado esta
operacion.

Generalmente se tiene una menor exposicion, por lo que hay un riesgo
significativo de hemorragia. Algo relevante que mencionar, es que la diseccion
digital no permite resecar tumores dejando un margen adecuado de tejido
sano. Es clara la utilidad de la radiacion postquirdrgica después de resecar
tumores retromandibulares malignos, por que los margenes de los tumores son
invariablemente minimos.

En raras ocasiones, los tumores retrofaringeos alcanzan un tamafo Gue evite
abordarlos transcervicalmente. Es preferible realizar una mandibulotomia
paramedia que una mandibulotomia lateral. La exposicién es similar por ambos
métodos, pero es obvio las desventajas de abordar lateralmente por el hecho

de realizar una ostectomia. (Fig. 8A).



Si se prueba que el acceso es inadecuado, es mejor extender 1a incision
anteriormente y realizar una mandibulotomia fateral, asi evilando la ruptura de
la cépsula y tener siembra tumoral.

La mandibulotomia paramedia realizada en estos casos, es identica a la
realizada para resecciones de ciertos tumores orofaringeos. La diferencia es
que la extensién paralingual es llevada hacia atras y arriba del pilar anterior

amigdalino sobre el paladar.

Esto abre un espacio parafaringeo mas grande, permitiendo el acceso directo
al tumor. {Fig. 8B). El corte del hueso debe ser en angulo para facilitar la
reparacién, de la osteotomia, con alambre. Estos pacientes podran requerir

una traqueostomia y sonda de alimentacion, cerca de una semana.

PAROTIDECTOMIA RADICAL

Cada vez se ven menos pacienles con carcinomas avanzados de glandula
pardtida. Cuando asi es el caso, de cualquier manera, el cirujano y el paciente
deben estar preparados para una parotidectomia radical, que puedes consistir
en reseccion de la piel, mandibula adyacente, tejidos blandos, hueso temporal,
ylo una porcidn del oido externo. El nervio facial es invariablemente sacrificado
en este tipo de pacientes.

Cuando el tumor se extiende hacia el foramen estilomastoideo, lo cual es
comun en una enfermedad avanzada, algunos cirujanos resecan hueso
temporal para lograr resecar mas porcion del nervia faciai, lo cual es

cuestionable por el riesgo- beneficio al que se somete al paciente, sabiendo
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que el prondstico es pobre y teniendo como terapia adyuvante a |a radioterapia

postoperatoria.



RADIOTERAPIA

En las pasadas 3 décadas ha habido una gran evolucion en la utilidad de ia
radiolerapia en el manejo de neoplasias de parétida. También se vio en forma
temprana que la radioterapia no reemplaza el tener que.realizar un adecuado
tratamiento quirdrgico en los canceres de pardtida, incluso algunos tumores
han sido reportados resistentes a la radioterapia. Es evidente que la
combinacion de cirugia y radioterapia constituyen el tratamiento dptimo para
ciertas neoplasias parotideas. Muchos reportes demuestran la ventaja de la
combinacion de cirugia y radioterapia postquirirgica para casos con
enfermedad avahzada. Tapley y colaboradores revisaron la experiencia en el
Hospital M.D. Anderson, y reportaron 30% de recurrencia local en pacientes
tratados Gnicamente con cirugia y un 9% de recurrencia local en pacientes
tratados con terapia combinada. Tu y colaboradores reportan un incremento en
la sobrevida; ellos reportan una sobrevida a 10 afes en el 71% de los
pacientes tratados con cirugia y radioterapia postquirGrgica, comparados con
un 53% de los pacientes tratados Unicamente, con cirugia. Las indicaciones
para radioterapia postquirGrgica son las siguientes: 1) cancer de alto grado de
malignidad, 2) cancer recurrente, 3) cancer del 1dbulo profundo, 4) enfermedad
residual micro o macroscopica, 5} tumor adyacente al nervio facial, 6)
metastasis a ganglios linfaticos regionales, 7) invasién a mdsculo, hugso, piel,
nervios 0 cualquier extension extraparotidea, 8) cualquier cdncer parotideo T3

o T4.



QUIMIOTERAPIA

Hay pocos estudios clinicos en relacion al uso de quimioterapia en pacientes
con neoplasias parctideas. Se recomienda ia quimioterapia en los pacientes
con carcinomas sintomaticos que no respandieron al tratamiento local. Se ha
demasirade que este tipo de tratamiento alivia en forma significativa e dolor.
Los tumores gue se ha vistd respuesta a la guimioterapia son el carcinoma
quistico adenoide, adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas y
carcinoma mucoepidermoide. Los agentes quimioterape(ticos mas usados son

el Cis- platino, doxorrubicina, 5- fluoracilo y metrotexate.
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CBJETIVO

Evaluar y analizar los resultados del tratamiento quirdrgico de enfermedades
benignas y malignas de {a glandula pardtida, a lo largo de 15 afos de
experiencia en el Instituto Nacional de 1a Nutricion Salvador Zubiran;

abarcando un periodo comprendido entre los afios 1984 y 1998.

Se valoran la utilidad, complicaciones y expectativas de los métodos utilizados,

es decir la parotidectomia con sus diferentes modalidades: enucleacion del

tumor, parotidectomia superficial y parotidectomia total.
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METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes clinicos de 18 pacientes a
fos que se les habia realizado algun tipo de parotidectomia, ya fuera por

patologia benigna o maligna, entre los afios comprendidos de 1984 a 1998

Se recabaron de los expedientes los datos epidemiotdgicos, demograficos,
etioldgicos, patolégicos, cuadro clinico de presentacion, datos diagndstices,
indicaciones quirdrgicas, tipo de tratamiento quinirgico, recurrencia patoldgica,
complicaciones inmediatas y a largo plazo, asi como terapia coadyuvante.

Ademas se revisd morbilidad y mortalidad.
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RESULTADOS

Se efectuaron 22 cirugias de pardtida en 18 pacientes.

De todas las cirugias de pardtida, 36.33% se efectuaron en hombres y 63.63%
en mujeres.

Lz edad promedio fue de 50.36 + 16.47 afios.

En 11.11% de fos pacientes habia antecedente de exposicion a radiacion
ionizanie.

Det total de cirugias de parétida, tas manifestaciones clinicas presentes
fueron: masa en 100%, crecimienta rapido en 36.36%, fijacion a tejidos en
31.81%, pardlisis del nervio facial en 22.72%, fiebre en 13.63%, adenopatia
cervical en 4.5% y otras en 18.18% (que incluyeron disfagia alta a solidos,
secrecion purulenta y malestar general).

El tiempo que transcurrié desde el inicio de sintomas hasta el diagndstico tuvo
un rango de 30 dias a 40 afios. El tiempo de dilatacion diagnéstica tuvo un
rango de 7 dias a 2 afos.

Del total de pacientes, ios estudios paraclinicos efectuados incluyeron
uitrasonido en 40.9%, TAC en 31.81%, sialografia en 27 27% y gammagrama
en 4.5%, todas mostrando la presencia de una lesion parctidea.

Del total de pacientes, en 50% se tomd biopsia previa (BAAF en 40.9% y
abierta en 9.09%).

Los diagnadsticos histolégicos incluyeron adenoma pleomorfico en 38.88%,
tumor de Warthin en 16.66%, sialoadenitis cronica en 16.66%, lesién
linfoepitelial benigna en 11.11%, adenocarcinoma en 11.11% y fibrosarcoma

en 5.55% de los pacienles.
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Del total de tumores benignos, 40% se presentd en hombres y 60% en mujeres
mientras que, del total de tumores malignos, 66% se presentd en hombres y
33% en mujeres.

La edad promedic de presentacidn de tumores benignos fue 57.26 + 13.27
anos, mientras que para los tumores malignos fue 44,33 £ 17.0 anos.

Del total de cirugfas efectuadas, 40.0% correspondia a parotidectomia
superficial, 45.45% a enucleacién de tumar y 13.65% a parotidectomia total.
En 40.9% de |as cirugias se realizd diseccion del nervio facial. En 27.27% de
las cirugias se efectud diseccidn de cuello.

Del total de las cirugias efectuadas, en 27.27% existid daiio transitorio del
nervio fagial (55.56% de ias cirugias en que se realizo diseccidn del nervio
facial). No hubo dafio permanente del nervio facial en ninglin caso. En 4.5%
de las cirugias efectuadas se desarrciié seroma. No hubo otras
complicaciones ni mortalidad postquirdrgica.

Del total de cirugias efectuadas por carcinoma, en 57.7% hubo recurrencia.
Del total de pacientes con céncer, 6% fueron sometidos a radioterapia,
mientras que 33% se sometieren a quimioterapia basada en adriamicina, DTIC,

mitomicina C y vinbiasting .
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DISCUSION

La edad promedio de presentacion de patolagia tumoral parotidea, fue
alrededor de la cuarta década de Ia vida en tumares malignos, esto es en
pacientes mas jGvenes que lo reportado como promedio mundial que es la
séptima década (4). En relacién al predominio par sexo es igual a la
presertacion mundial, la cual es 2:1 de femenino a mascutino
respectivamente(4).

Los antecedentes de exposicidn a radiacidén en nuestro hospital es mas
grande, que la repartada a nivel mundial, la cual es 11.11%: 4.0%
respectivamente (14).

Las manifastaciones clinicas por tumor parotideo mas frecuentes fueron
presencia de masa y fijacion a tejidos profundos; en relacion & la rapidez en el
crecimiento fue algo muy frecuente en nuestros pacientes, que se presento en
un 36.3% y por el contrario la tendencia de presentacion mundial es 12% (1),
Asi mismo fue mas frecuente la paralisis de nervio facial, al momenic de fa
presentacién, en nuestro hospital que ofras partes del mundo, lo cual puede
deherse a la presentacion tardia del paciente ante el medico, lo cual es comun
en nuestro pais(1).

Los estudios paraclinicos mas frecuentemente utilizados fueron el ultrasonido
y la tomografia axial computarizadas. £l ultrasonido fue muy Gtil para saber si
la tumoracién parotidea era de consistencia quistica y por tanto en eslos casos
no se realizd biopsia preoperatoria, sino se llevo directamente a cirugia, como

diagnostico y tratamiento. Todas las tumnoraciones quisticas fueron benignas,
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por io que el saber ef tipo de consistencia, es de utilidad para preparar af
paciente y al cirujano, para realizar algin procedimiento guirdrgico especifico.
La sialografia se utilizé solo en casos de sospecha de patologia inflamatoria
de parétida. El gamagrama se utilizé en crecimiento parotideo bilateral, que se
sospechara patologia inflamatoria cronica bitateral.

En sl 50% de los cases se tome BAAF y como ya lo he mencicnadp es
importante su utitidad en patologia parotidea y cast imprescindible en
tumoraciones parotideas.

El Dx histoldgico mas frecuente igual que lo reportado en la literatura fue el
adenoma pleombrfice (38.8%), seguido del tumor de Warthin (16.6%). En
turmoracionas malignas por el contraric no se presentd ningdn carcinoma
mucoepidermoide, siendo éste el mas frecuentemente reportado en fa
literatura.

L a cirugia utitizada mas frecuente fue [a enucleacién tumoral, asi como la
reporiada en {a literatura (45%)(2).

Con ninguna lesidén benigna se tuvo que realizar parotidectomia total ; y por el
contrario se realizo parotidectomia total a todas las lesiones matignas.

Se realizo mas frecuentemente diseccion del nervio facial, en un 40.9%, que el
que se roporla en la literatura que es del 24%, en cualquier modalidad de
paratidectomia(2), lo que pudo influir para que no hubiera dafio permanente
del nervio facial posterior al procedimiento quirdrgico.

E! dafio transitorio del nervio facial fue muy parecido al reportado en fa
literatura que es del 29%. El dafic permanente fue del 0%, posterior al
procedimiento quirirgico, comparado con el 5.6% reportado en la

literatura({10}. Todos los pacientes con tumor maligne de pardtida presentaban
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parélisis facial al momento de! diagnéstico; por lo que podemos considerar
que la parafisis facial es un factor prondstico para sospechar malignidad
tumoral.

Las recurrencias tumorales ocurrieron en promedio a los 6 meses de la

parotidectomia.



CONCLUSIONES

Es importante considerar que una vez que hay sospecha de alguna patologia
parotidea ya sea benigna o maligna, se cuenta con estudios paraclinicos
especificos que tienen alla certeza diagndstica. Asi misme ia utilidad de la
BAAF es alta, para determinar el lipo de tratamiento quirdirgico y coadyuvante
a seguir. Cuando se realiza una cirugia parotidea es importante tratar de
conservar la integridad anatdmica y funcional del nervio facial, en la medida de
lo posible. Se debe dar un seguimiento adecuado a los pacientes
postoperados de parotidectomia y con mayor razén cuando se trata de

patologia maligna, para estar pendiente de alguna recurrencia.
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