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INTRODUCCION

Los tumores derivados de la glandula salival representan el 1% del total de
tumores malignos en la region de cabeza y cuello en México. (1)El manejo quirurgico es la
piedra angular en el tratamiento de estos tumores. La cirugia de la glandula pardtida
representa la mas desafiante en relaciéon a la localizacién del Nervio Facial que cruza entre
ambos ld6bulos parotideos. Sin embargo, una complicacion mas frecuente y que
representa disconfort diario posterior a una parotidectomia es el Sindrome del Nervio
Auriculotemporal, mejor conocido como Sindrome de Frey. Dicho sindrome se define
como una reconexion aberrante entre las fibras autondmicas que discurrian en el lecho
parotideo. Con una frecuencia en los pacientes postparotidectomia de 40% clinicamente y
hasta 90% por pruebas especiales hasta 3 afios después.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1923, Lucia Frey, una neurdloga de la Universidad de Varsovia, publicdé su
estudio insignia titulado “Sindrome del Nervio Auriculotemporal”. Describié un paciente
de 25 afios que 5 meses después de una lesion por proyectil de arma de fuego en la region
parotidea desarrolld diaforesis facial asi como eritema local durante la alimentacion.
Aunque el término “Sindrome de Frey” es mundialmente aceptado, existieron desde 200
aflos antes de Frey publicaciones que hacian referencia a este sindrome, como las
descripciones de Duphenix, Dupuy, Baillarger, Rouyer, Brown — Sequard y Raymond. (2)

ANATOMIA

La glandula pardtida es la mas grande de las tres glandulas salivales mayores.
Localizada por debajo de la fascia superficial facial, es de forma irregular lo que le confiere
limites no precisos en esta regién. Perosu importancia anatdmica radica en las estructuras
gue cruzan através de ella, como lo es el VII par craneal, nervio motor encargado de la
expresion facial, el cual después de emerger en su origen aparente del agujero
estilomastoideo se divide en sus dos troncos principales y posteriormente en sus 5 ramas
(temporal, zigomatica, bucal, marginal y cervical). Esta doble fraccion divide al
parénquima parotideo en dos Iébulos: superficial y profundo. (3)



A su vez, el Nervio Auriculotemporal (NAT), rama de la division mandibular (V3) del
V par craneal, entra en la sustancia de la glandula desde lo profundo a lo largo del cuello
de la mandibula y emerge de la gldndula justo inferior a la raiz del arco zigomatico, en el
73% de los casos con 2 ramas emergentes.

El NAT es un nervio constituido por fibras nerviosas sensitivas y vegetativas.
Proporciona inervacion sensitiva de la articulacion Temporomandibular, la mucosa del
oido medio, membrana timpanica y ligamentos del hueso martillo. Su rol vegetativo
comprende la inervacidén parasimpatica de la glandula parétida y la inervacién simpatica
de la piel de las regiones temporal, pterional y pabellén auricular. (4)

EMBRIOLOGIA

Las glandulas pardtidas son las primeras en aparecer (a comienzos de la sexta
semana). Se desarrollan a partir de yemas que surgen del revestimiento ectodérmico
bucal cerca de los angulos del estomodeo. Las yemas crecen hacia los pabellones
auriculares y se ramifican formando cordones sdlidos con extremos redondeados.
Posteriormente, los cordones se canalizan y se convierten en conductos hacia la décima
semana. Los extremos redondeados de los cordones se diferencian en acinos. Las
secreciones comienzan a inicios de la decimoctava semana. La capsula y el tejido
conjuntivo se desarrollan a partir del mesénquima circundante.(5)

HISTOLOGIA

La unidad funcional de la glandula salival es el acino secretor, los ductos secretores
y las células mioepiteliales. El acino puede ser seroso, mucoso o mixto. El citoplasma de
las células serosas contienen zimégenos - PAS positivos. Su secrecidn principal es la
amilasa. En cambio, las células secretoras de moco contienen vacuolas de sialomucina. La
secrecidn de estas dos células pasa a través de los ductos intercalados. La ultraestructura
ductal es inmunohistoquimicamente positiva a citokeratinas por CAM5.2 y AE1/AE3,
citokeratina 1, antigeno de membrana epitelial y A. carcinoembrionario. Las células
mioepiteliales son células contractiles y estan localizadas entre la membrana basal y la
membrana plasmatica de las células acinares. Son positivas para S-100, calponina y actina
de musculo liso entre otras. (6)



Figura 1. Células acinares serosas y sus conductos.

La glandula parétida es casi puramente serosa y el parénquima es dividido en
I6bulos por una banda fibrosa. (Fig. 1). Existe abundante tejido adiposo intralobular y
extralobular que incrementa su volumen conforme pasa la edad. Ademas, contiene tejido
linfatico en la forma de 3 a 24 ganglios linfaticos.

Figura 2. Estructura y organizacion. CM, células mioepiteliales; GS. Granulos de secrecion;
Mi, mitocondrias; RE, reticulo endoplasmico; M, mesénquima; Ci, citomembrana; 1, acino;
2, segmento intercalar; 3, segmento estriado; 4, conducto excretor.



FISIOLOGIA

Las fibras preganglionares se originan en el nucleo salivatorio inferior. Discurren
por el Nervio glosofaringeo (IX) hasta el agujero rasgado posterior, abandonan el nervio a
nivel del ganglio interno y se unen con el nervio timpanico, que forma el plexo timpanico
en el interior de la caja del timpano y del cual se desprende el Nervio petroso menor. Las
fibras alcanzan finalmente el ganglio ético, en el cual se produce la conexidn sinaptica. Las
fibras parasimpaticas posganglionares arrancan desde aqui, uniéndose al Nervio
Auriculotemporal para llegar a la glandula pardétida.

Desde estos nucleos, los estimulos parasimpaticos producen vasodilatacion vy
profusa secrecidn acuosa de alta osmolaridad y baja concentraciéon proteica. Los impulsos
aferentes llegan a los nucleos salivares desde receptores tactiles y gustativos en la boca.
Otros centros nerviosos influencian estos nucleos, dado que el olor, la visién de alimentos
apetitosos induce salivacion, asi como el pensar en una comida agradable. Hay también
secrecion salivar cuando el alimento llega a partes proximales del tracto digestivo, como el
estdmago y al intestino proximal.Los estimulos simpaticos del ganglio cervical superior
producen vasoconstriccion y secrecion de pequefias cantidades de saliva de baja
osmolaridad pero rica encontenido proteico. Todos los compuestos anticolinérgicos
reducen la secrecidn salivar.

El volumen diario secretado oscila entre 1y 1.5 litros. El pH salivar es en promedio
de 7.0 (6.0 a 7.4). Se ha calculado que la participaciéon relativa de las glandulas salivales
principales en el flujo salival total en adultos en reposo aportan: Las glandulas
submaxilares al 69% del flujo salival, las pardtidas el 26%, las sublinguales el 5% y las
glandulas salivales menores el 8%. En general, la saliva tiene mayores concentraciones de
K, HCO3 y menores concentraciones de Na y Cl que el plasma.



EPIDEMIOLOGIA

Tumores de Glandula Salival

En Estados Unidos, los tumores malignos de las glandulas salivales corresponden al
7% de los tumores epiteliales de la region de cabeza y cuello y sélo el 0.6% de todos los
tumores malignos entre 1973 y 1988. Con una incidencia de 1 por cada 100,000
habitantes para los tumores malignos e incluyendo los tumores benignos alcanza hasta 23
por cada 100,000 habitantes. (7)Los tumores derivados de la glandula salival representan
el 1% del total de tumores malignos en la region de cabeza y cuello en México. En la
consulta de la Unidad de Cabeza y Cuello del Hospital General de México en el 2010, se
registran 810 consultas totales al afo, de las cuales 92 (11%) son de glandula parétida, y
de éstas 76 son de primera vez. (Fig. 3).

La glandula mas frecuente afectada es la glandula parétida. En la mayoria de las
series publicadas desde 1980, la incidencia general varia entre el 65 al 80%. De éstos, tres
terceras partes corresponderdan a tumores epiteliales benignos. En el Hospital General de
México, el 68% de las consultas de primera vez corresponden a un diagndstico
presuncional de tumores benignos parotideos.

Aunque a nivel mundial existe un pequefio predominio del género femenino, esto
varia segun la histologia del tumor y la edad. En nuestra Institucion, del total de consultas
en este afio, el 65% de los pacientes fueron del género femenino.

El pico de edad frecuentemente reportado es alrededor de la sexta década de la
vida, aunque también existe un rango amplio de edad de acuerdo a la histologia.

En la mayoria de los casos, la etiologia de estos tumores permanece desconocida.
Sin embargo, existen varios factores predisponentes descritos. En especial, |la relacion que
existe entre la presencia del virus Epstein - Barr y linfoepitelioma.(8) Asi también el
antecedente de radiacion ionizante, exposicion a quimicos, alcoholismo y tabaquismo
como factores para la aparicién de carcinoma mucoepidermoide y tumor de Warthin,
entre otros. (6)
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1ra. Vez (%) S Total | Mujer Hombre

Tumor maligno de Parotida 24 (26) 402 426 265 161
Tumor maligno de Submaxilar 5 (5-4) 24 29 14 15
Tumor maligno de Sublingual 0 2 2 1 1
Tumor maligno de GSM NJE 0 7 7 2 5

L

Tumor benigno de Pardtida 52 (56.5) 226 278 206 72
Tumor benigno de Submaxilar 9 (9.7) a7 56 34 22
Tumor benigno de GSM N/E 2 10 12 7 5

92 [11) 718 210 529 281

Figura 3. Registro de Pacientes 2010. Consulta de Cabeza y Cuello, 111. HGM.

Sindrome de Frey

Es definido como una neuropatia vegetativa causada por una reconexidn aberrante
de las fibras parasimpaticas posganglionares del NAT que inervan la glandula salival con
los receptores simpaticos que inervan las glandulas sudoriparas de la piel.(15)(Fig. 5). El
Sindrome Auriculotemporal se ha descrito en multiples patologias, siendo la mads
frecuente posterior a la cirugia o trauma parotideo. Otras esporadicamente reportadas es
en relacién a la infeccion de Herpes Zoster, parotiditis, fracturas condilares y en otras,
idiopatico.(16)En relacidon a su incidencia con parotidectomia, el tiempo de aparicion
posterior a ésta es en promedio 1 afo, reportandose desde los 3 meses hasta 3 afios
después. (Fig. 4) Generalmente el 10% de los pacientes lo reporta en la consulta externa
subsecuente sin ser interrogado, se incrementa a 30 — 40% si se realiza un interrogatorio
dirigido buscando los sintomas mas caracteristicos y si se realiza la prueba de Minor -
descrita desde 1928 - la incidencia se ha reportado hasta del 90%. El 80% presentara
diaforesis gustatoria, 40% eritema en la regidn parotidea y 20% hiperemia local.(17)

40 - 37,2

%
=

45,1

=& 7-12 13-18 19-24 25-30 31-36 = 36

Figura 4. Incidencia del SF segun el tiempo de presentacién posterior a la cirugia.
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Figura 5. Esquema original de la fisiopatologia del Sindrome de Frey.

PATOLOGIA

Aceptada a nivel mundial, la publicacidn de Spiro y cols. es la serie mds grande de
tumores de glandula salival con 2807 casos publicada en 1986. (9) Distribuidos en
frecuencia el 70% fue dependiente de pardtida, 8% de submaxilar y 22% de glandulas
menores. Describe que, histoldogicamente, el Adenoma pleomorfo y el tumor de Warthin
son los tumores benignos mas frecuentes con 45% y 6.5% de los casos respectivamente.
Otros tumores benignos menos frecuentes son la Lesion Linfoepitelial y el Oncocitoma.
De los tumores malignos el Carcinoma Mucoepidermoide representa el mas frecuente con
15%, seguido del Carcinoma Adenoideo Quistico con 10% y el Adenocarcinoma con 8%.
(Fig. 6) Sélo el 25% del total de los tumores malignos dependieron de la glandula parétida.
(Fig. 7) En general, los tumores derivados de esta glandula fueron los que mejor sobrevida
tuvieron a lo largo de 20 afios.Debido a la gran diversidad de variedades histoldgicas y la
frecuencia distribuida entre muy pocas, se aceptd la clasificacién del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center como la mas adecuada. Y posteriormente la Organizacién Mundial
de la Salud |la adoptd en el afio 2005. (5)

12



Histologia Pacientes Porcentaje
Adenoma Pleomorfo 1274 45%
Tumor de Warthin 183 6.5%
Quiste 29 1%
Carcinoma Mucoepidermoide | 439 15%
Carcinoma Adenoideo Quistico | 281 10%
Adenocarcinoma 225 8%

Figura 6. Clasificacidon histoldgica. Spiro & cols. (9).

Undiff 10%

Acime 12%

Mtncysr_
13%

MMT 15% —
Adeno 18%

Figura 7. Distribucion histolégica. Tumores malignos parotideos.
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PRESENTACION CLINICA

Adenoma Pleomorfo

El adenoma pleomdrfico es el tumor benigno mas frecuente de las glandulas
salivales y pardtidas. Su nombre deriva del pleomorfismo en su constituciéon, es decir, su
apariencia grandemente variable, al visualizarse en el microscopio de luz. Se le conoce
también como tumor mixto, describiendo su caracteristica pleomérfica en vez de su
origen, que es tanto epitelial como mioepitelial. (6)La edad de presentacién es 46
afios.Existe un predominio Mujer/Hombre de 1.9:1.Las células del tumor evidencian una
translocacidn caracteristica entre los cromosomas 3 y 8. Esto causa que el gen PLAG esté
yuxtapuesto sobre el gen B-catenina. Ello activa el paso de la catenina, lo que conlleva a
una division celular inadecuada. (11)Es un tumor usualmente solitario y se presenta como
una tumoracién nodular firme, de crecimiento lento y sin dolor, 85% de las veces de una
de las glandulas parétidas (90% dependientes del l6bulo superficial) y el resto en las
glandulas submandibulares, linguales, y salivales. Clasicamente, es un tumor bifdsico y se
caracteriza por tener una mezcla de epitelio poligonal y elementos mioepiteliales de
forma de huso en un trasfondo de estroma muy variable que puede ser mucoide, mixoide,
cartilaginoso o hialino.(10)
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Tumor de Warthin

Descrito por Aldred S. Warthin en 1929, también conocido como
cistadenoma papilar linfomatoso benigno. Aunque ha sido conocido a lo largo de la
historia con mas de 20 nombres, su estructura histoldgica es usualmente inconfundible. Es
el segundo en frecuencia dentro de los tumores benignos de la glandula parétida, vy
practicamente exclusivo de ésta. (12)Ya se menciond la asociacidn entre el tabaquismo y
la aparicidon de estos tumores, aumentando en 8 veces su aparicién en fumadores frente a
los no fumadores, también incrementando el riesgo de bilateralidad. Es mucho mas
comun en adultos entre los 60 y 70 afios de edad. Es el tumor que mas presenta
multifocalidad (10-20%, ya sea sincrénico o metacrdnico) y bilateralidad (5 — 14%). El
porcentaje de transformacién maligna es del 1%, aunque se relaciona con la presencia
sincrénica de otros tumores parotideos, como es el adenoma pleomorfo.(13)

Tumor de Warthin

Carcinoma Mucoepidermoide

Descrito desde 1945 por Stewart, el carcinoma mucoepidermoide posiblemente se
origina en las células epiteliales del conducto interlobar y se reconoce microscépicamente
por la mezcla de células productoras de moco con areas de diferenciacién epidermoide y
células intermedias. Representa del 12 al 29% de las lesiones malignas salivales. (14) La
edad promedio es de 45 afios, con un rango de edades entre la 3ra. y la 6ta. Década de la
vida. Representa el tumor mas frecuente en la edad infantil. La relacién mujer/hombre es
de 3:2. La presentacion clinica esta directamente en relacion con el grado de
diferenciacion, variando desde una tumoracion indolora de lento crecimiento en los
tumores de bajo grado hasta una lesion altamente destructiva en las lesiones de alto
grado. (12)
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Histolégicamente es dividido en tumores de bajo, intermedio y alto grado de
malignidad. Se han propuesto varias escalas de graduacion, sin embargo, la que mayor
correlacién clinico patoldgica ha tenido es la del Instituto de Patologia de las Fuerzas
Armadas (AFIP por sus siglas en inglés). (Fig. 8) Las lesiones mas diferenciadas tienden a
tener una mayor cantidad de células productoras de moco y las pobremente diferenciadas
tienden a ser sélidas con limitada producciéon de moco y con presencia de cordones de
células intermedias y epidermoides. Las de alto grado semejan un carcinoma escamoso a
veces con queratinizacion y dreas focales de hemorragia, necrosis, asociadas a células
anaplasicas, mitosis atipicas, invasidon y pleomorfismo nuclear. Tinciones especiales como
el PAS ayudan a identificar la presencia de glicégeno y mucina producida por estos
tumores. Los de bajo grado de malignidad tienden a estar circunscritos aunque no
encapsulados y consistentemente muestran buen resultado después del adecuado
manejo quirurgico, a diferencia del de alto grado de malignidad que tiene un prondstico
pobre usualmente con minima encapsulacién, mayor grado de invasidon local y de
compromiso ganglionar cercano al 48%.(6)

Parametro Puntos

Componente cistico 2 Grado Score | Muerte por
+20% Enfermedad
Invasién neural 2 Bajo 0-4 3.3%
Necrosis 3 Intermedio | 5-6 9.7%

+4 mitosis / 10 HPF 3 alto +7 46.3%
Anaplasia 4

Figura 8. AFIP Escala Histologica

16



Carcinoma Adenoideo Quistico

Es definido como un tumor basaloide compuesto de células mioepiteliales y
epiteliales de configuracion morfoldgica variable. Su incidencia entre los tumores malignos
salivales es de 11.8%. El rango de edad es altamente variable, con mayor frecuencia entre
los 50 y 70 afios, siendo muy poco frecuente en la edad infantil. El 42% involucra las
glandulas salivales mayores y el 58% las menores, siendo los sitios mas comunes pardtida
(21%), paladar (17%), y glandula submandibular (13%).(18)

Carcinoma Adenoideo Quistico

La estructura microscopica estd compuesta principalmente de células
mioepiteliales, y de configuracién tubular (1), cribiforme o en “queso suizo” (2) y sélido.
Los pseudoquistes formados en la variedad cribiforme estan rellenos de material mucoide
basofilico y hialino. Expresa diferentes tinciones inmunohistoquimicas, como S-100, CD
117, p53, bcl2, entre otras, las cuales no correlacionan necesariamente con el grado de
agresividad. Existen alteraciones cromosdmicas bien descritas en 6q, 9p y 17p12-13.
Generalmente son tumores de comportamiento agresivo, con una sobrevida a 5 y 10 afios
de 80% y 50% respectivamente, con peor prondstico aquellos que se presentan en la
glandula submaxilar. La relacidon de la variable histoldgica sdlida y la expresién de Ki67
confieren mayor agresividad y peor prondstico. La recurrencia local es muy frecuente. (19)
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DIAGNOSTICO

Generalmente el diagndstico es clinico y se basa en la experiencia del médico para
identificar un tumor de glandula salival y la probabilidad de ser benigno o maligno. Los
tumores benignos se comportan de crecimiento lento, progresivo, indoloros, sin dar
afeccion nerviosa o vascular. Solamente del 2 — 4% se presentan con dolor.En los tumores
malignos el crecimiento es mas acelerado, del 10 — 30% se presentan con dolor, aunque
por si sola una tumoracién dolorosa no es diagndstico de malignidad.

En la exploracion fisica, como ya se menciond, es importante la localizacién para
determinar la probabilidad de malignidad. Asi también datos de paralisis facial (9 — 25%),
invasion a estructuras vecinas - en su mayoria a piel (9 — 13%) - o adenopatias parotideas
o submandibulares (13 — 25%). Las estirpes histoldgicas que con mayor frecuencia
metastatizan a cuello son el carcinoma epidermoide, adenocarcinoma y carcinoma
mucoepidermoide de alto grado.(10)

El método mas practico y con buena sensibilidad para definir la histologia de un
tumor de glandula salival es la biopsia por aspiracion por aguja fina (BAAF). Oliva & cols.
realizd un estudio en esta unidad donde de 105 pacientes con diagndstico presuncional de
tumor de glandula salival a 78 se tomd BAAF. 62 fueron diagndsticas y 16 fueron
indeterminadas. Se determind una sensibilidad de 63.1%, especificidad 90.6%, Valor
predictivo positivo 75% y un Valor predictivo negativo 84.7%. Ademdas del objetivo
principal del estudio, determinaron que los tumores de 5 o mas centimetros deben
despertar sospecha de cancer; sin embargo, es de recalcar que los tumores benignos en
esta serie tuvieron un promedio de 4.4cm, de tal suerte que el concepto internacional de
considerar a todo tumor de mdas de 3cm como maligno no corresponderia a la realidad en
nuestra poblacién.(20).

Los estudios de imagen como la tomografia axial computada o la resonancia
magnética estan indicados cuando el tumor es de alta sospecha maligna y para valorar su
resecabilidad, como por ejemplo, un tumor que se fija clinicamente a planos profundos.
Su sensibilidad y especificidad para evaluar la extension y el estado ganglionar es cercano
al 95%. (22)
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Paciente de 50 afios con 1 aiio evolucidon. A) tumoracion 15 x 15cm. Que a
pesar del tamaio es mdvil y no presenta afeccion del N. facial. 2) TC de la
paciente mostrando una lesion homogénea que respeta el espacio
parafaringeo. El diagndstico post-quirargico: Adenoma Pleomorfo.
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ESTADIFICACION

Tumores Parotideos malignos

El sistema de estadificacion aceptado es el propuesto por la American Joint
Committee on Cancer (AJCC) que existe desde 1959 y actualmente cursa en su séptima
edicion.

Diferentes factores afectan la sobrevida de estos pacientes, incluyendo la
histologia, el grado tumoral, sitio, tamafio, grado de fijaciéon o extensién local, involucro
del N. facial, el estado ganglionar y las metastasis a distancia. En esta clasificacion se
incluyen las cuatro variables dominantes: tamafio tumoral, extensién local, involucro del
nervio facial, metastasis ganglionares y metastasis a distancia.

El involucro ganglionar es mas frecuente a los ganglios periparotideos, al nivel Il y
menos frecuente al lll y V. Las metastasis a distancia en su mayoria son pulmonares.(21)

Tumor Primario

X No se puede evaluar el tumor primario.
TO No hay prueba de tumor primario.
T1 Tumor £2 cm en su mayor dimension, sin diseminaciéon extraparenquimatosa.”
T2 Tumor >2 cm, pero <4 cm en su mayor dimension, sin diseminacion extraparenquimatosa.”
T3 Tumor >4 cm o tumor con diseminacion extraparenquimatosa.”
T4a | Enfermedad moderadamente avanzada.
El tumor invade la piel, la mandibula, el canal auditivo o el nervio facial.

T4b | Enfermedad muy avanzada.

El tumor invade la base del craneo o las placas pterigoi
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Estado Ganglionar

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No hay metéstasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1 Metéstasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, <3 cm en su mayor dimension.

N2 Metéstasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, >3 cm, pero <6 cm en su mayor dimension.
Metéstasis en mdltiples ganglios linfaticos ipsilaterales, <6 cm en su mayor dimension.
Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, <6 cm en su mayor dimension.

N2a | Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, >3 cm, pero <6 cm en su mayor dimension.

N2b | Metéstasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, <6 cm en su mayor dimension.

N2c | Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, <6 cm en su mayor dimension.

N3 Metéastasis en un ganglio linfatico, > 6 cm en su mayor dimensién.

Metastasis a distancia

MO

No hay metéstasis a distancia.

M1

Metastasis a distancia.
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Estadio

| Tl NO MO
Il T2 NO MO
1] T3 NO MO
Tl N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
VB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
IVC Cualquier T Cualquier N M1
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Sindrome de Frey

Diversos métodos se han realizado para evaluar la severidad de una manera
tangible dela sintomatologia en el Sindrome de Frey. Hays y cols., en 1978, describieron
una escala basada en la frecuencia o nimero de veces en que aparece la diaforesis
gustatoria (+ 6 — 3 veces por comida). Ahmed & Kohle en 1999, agregaron a esta escala el
desconfort social, aunque continuaba siendo muy subjetiva. Beerens & Snow, en 2002,
realizaron todo un cuestionario que resulté complicado y poco practico para el uso diario
en la consulta externa.(17)

Luna Ortiz, del departamento de cabeza y cuello del Instituto Nacional de
Cancerologia en México, publico en 2004 una clasificacion objetiva en 77 pacientes
sometidos a parotidectomia. (Fig. 9)De ellos, 28 (36%) presentaron Sindrome de Frey, 22%
de manera clinica y el resto por medio de la Prueba de Minor. Dicha escala, junto con la
prueba de Minor, se ha aceptado como estdndar a nivel mundial para evaluar éste
sindrome.(23)

Manifestaciones Valor Resultados (n=28)
Si 1 17

No 0 11
Extensién afectada

0.1-2cm. 1 7

2.1-4 cm. 2 6

+4 cm. 3 15
Diaforesis excesiva 3 12
Diaforesis olorosa 3 1

Leve 1-3 puntos 12 (42%)
Moderado +4 puntos 16 (57%)

Figura 9. Escala Objetiva & resultados de Luna-Ortiz
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TRATAMIENTO

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico es la piedra angular en el manejo de los tumores de
glandula salival. El tratamiento oncolégico minimamente aceptado es la parotidectomia
superficial. Se han reportado el manejo con escisiones locales amplias intraparotideas,
aunque la recurrencia tumoral generalmente es alta, del 25 —30%.(5)

La incisién usada para este procedimiento es la incisién de Blair. Se realiza un
colgajo anterior superficial a la fascia parotidea y al NAT. Dicha fascia es una extension
superior de la fascia cervical superficial. El elevar un colgajo grueso se ha mencionado
reduce la incidencia de Sindrome de Frey. Ya desplegados los colgajos la maniobra
principal en la cirugia es identificar el inicio del tronco del nervio facial. Dicha maniobra se
realiza identificando puntos anatdémicos descritos en diferentes publicaciones. El mas
utilizado es el de Rakob a 1 cm. Inferior y anterior a la apdfisis estilomastoidea.(23)

Previo a realizar la parotidectomia superficial, es importante valorar el
compromiso del nervio facial, ya que con las nuevas técnicas adyuvantes como la
radioterapia se puede tener control local hasta del 70% con tumor residual preservando el
nervio total o parcialmente. Aun asi, se reporta en promedio el sacrificio del VIl par

craneal entre el 10 al 30% si contamos las parotidectomias totales radicales. (10).

Incision de Blair
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Posterior a la reseccion, y considerando la incidencia del Sindrome
Auriculotemporal, se han ideado diferentes técnicas para aislar el lecho parotideo y evitar
la reconexién aberrante. Entre los mas estudiados estd el uso de mallas de teflén,
poliglactina, Alloderm vy, por otra parte, la transposicion de colgajos musculares o SMAS.
Curry y cols. realizaron un meta — analisis analizando 60 estudios que desarrollaron éstas
técnicas. Encontraron una razén de momios de 3.8 en favor de la reconstruccion
profilactica versus no reconstruir el lecho parotideo, sin embargo, no existié una técnica
superior a otra para evitar el Sindrome de Frey.(24)

En base a los resultados de Curry & cols. se analiz6 la técnica propuesta por Kim
publicada en 2010, que consiste en transponer un colgajo de grasa bucal (Almohadilla de
Bichat) sobre el lecho parotideo y el NAT. El compard 52 pacientes que al realizar la
parotidectomia los divididé en 3 grupos, el primero sin ninguna técnica de reconstruccién
profilactica, el segundo usando colgajos musculares y SMAS y el tercero con la
transposicién de grasa bucal. No hubo diferencia estadistica entre el grupo 2 y 3
demostrando el beneficio profilactico y el bajo costo de ésta técnica para evitar el
Sindrome de Frey.(25)

Transposicion de grasa bucal descrita por Kim
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JUSTIFICACION

Los tumores de glandula pardtida ocurren con una frecuencia inferior en relacion
con otros tumores de la economia y de la regién de cabeza y cuello. En el presente estudio
se revisara la experiencia de la Unidad de Cabeza y Cuello en el Servicio de Oncologia del
Hospital General de México para identificar la sintomatologia,
epidemiologia,caracteristicas histolégicas, el tratamiento quirdrgico realizado y asi poder
establecer la frecuencia de sus complicaciones, en este caso particular, el Sindrome de
Frey.

Ya que en los ultimos anos se ha observado que el mayor nimero de pacientes con
esta patologia son referidos al Hospital, es importante el poder contar con estadisticas de
nuestro servicio, para poder ser comparadas con lo que se publica a nivel nacional y
mundial, y de esta manera poder identificar a los pacientes con tumores de glandula
salival oportunamente, poder ofrecerles el tratamiento mas adecuado de acuerdo a sus
caracteristicas histolégicas y, sobretodo, identificar en su seguimiento las complicaciones
tardias ya mencionadas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar la incidencia, sexo, edad, presentacion clinica, lugar de procedencia,
tiempo de evolucion, sitio y lado afectado, tamafio y caracteristicas histolégicasde los
pacientes postoperados de parotidectomia para asi correlacionarlos con la aparicién del
Sindrome de Frey en los tumores de glandula salival en el Servicio de Oncologia del
Hospital General de México en una experiencia de 6 afios de Enero de 2006 a Enero de
2011.

HIPOTESIS

La evolucion clinica, diagnostico y seguimiento apropiado y dirigido de los pacientes
postoperados de parotidectomia por tumores de glandula salival mejora la identificacion
de complicaciones como el Sindrome de Frey.

HIPOTESIS ALTERNA

La evolucion clinica, diagnostico y seguimiento apropiado y dirigido de los pacientes
postoperados de parotidectomia por tumores de glandula salival disminuyela
identificacion de complicaciones como el Sindrome de Frey.
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HIPOTESIS NULA

La evolucion clinica, diagndstico y seguimiento apropiado y dirigido de los pacientes
postoperados de parotidectomia por tumores de glandula salival no mejora la
identificacion de complicaciones como el Sindrome de Frey.

OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia, epidemiologia, diagndstico histolégico y seguimiento post
quirurgico de los pacientes postoperados de parotidectomia en el servicio de Oncologia en
el Hospital General de Méxicopara crear nuestras propias estadisticas e identificar
aquellos pacientes con Sindrome de Frey.

OBETIVO PRINCIPAL

Estudiar los pacientes postoperados de parotidectomia en el transcurso de 6 afos del
Servicio de Oncologia del Hospital General de México. Para identificar la incidencia,
epidemiologia, presentacion clinica, diagnodstico histoldgico y seguimiento post quirdrgico
y asi identificar los pacientes que presentan Sindrome de Frey.

PLAN GENERAL

+* Busquedaretrospectiva de los casos de parotidectomias por tumores de glandula
salival registrado en el Servicio de Oncologia del Hospital General de México de OD
de Enero de 2006 a Enero 2011.

% Determinacion del nUmero de casos que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusién.

+* Revision de los expedientes encontrados.

+* Crear una base de datos donde se almacene la informacidn por recopilarse.

¢ Andlisis de datos.

++» Discusion de los resultados.

+* Establecer conclusiones de los datos obtenidos y compararlos con la literatura

mundial.
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Todos los pacientes ingresados en el Servicio de Oncologia del Hospital General de
México de Enero 2006 a Enero 2011 que cumplan con los criterios de inclusién de este
estudio.

DETERMINACION DE VARIABLES
CUALITATIVAS

e Sexo.

e Poblacién mexicana.

e Manifestaciones clinicas.
e Lugar de procedencia.

e Histologia.

e Estudios de diagndstico.
e Localizacion.

e Complicaciones.

CUANTITATIVAS

e Edad.
e Tamaio de tumor.

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio retrospectivo, observacional, clinico, descriptivo y original.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que se internaron con diagndstico de tumor parotideoen el Servicio de
Oncologia del Hospital General de Méxicode enero de 2006 a enero de 2011 para
tratamiento quirdrgico.

CRITERIOS DE NO-INCLUSION

e Pacientes que tenian otro diagnéstico.
e Pacientes que recibieron otro tipo de tratamiento distinto a la cirugia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cirugia suspendida.
e Expedientes clinicos incompletos o extraviados.
e Pacientes que presentaron diagnostico final distinto al estudiado.

MATERIAL Y METODOS

Revisidon de registro de ingresos al Servicio de Oncologia del Hospital General de México
OD de enero de 2006 a enero de 2011.

Revision de expedientes clinicos de los casos identificados como tumor parotideo
registrados en el Servicio de Oncologia del Hospital General de México OD.

Realizar hoja de captura de datos que incluyan las variables antes mencionadas.

La captura de datos se realizara bajo el criterio de confidencialidad para los involucrados
en los casos reportados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizard estadistica descriptiva para presentar los resultados obtenidos a través de
frecuencias simples y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 27, fraccion I. En la
presente investigacidon no existen mayores riesgos para los sujetos de estudio ya que la
investigacion no es experimental, por lo que no requiere de consentimiento informado
por escrito de los pacientes.
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RESULTADOS

Se revisé en la base de datos de la Unidad de Oncologia del Hospital General de
México los pacientes con diagndstico de tumor parotideo y que fueron operados en la
Unidad de enero 2006 a enero de 2011, encontrandose un total de 125 registros de
pacientes con este diagnodstico programados para parotidectomia. De éstos, 11
expedientes fueron depurados, 5 no acudieron a su cirugia y hubo 1 diagndstico de quiste
sebaceo. Quedando un total de 108 expedientes que cumplieron con los criterios para
analisis.

Caracteristicas Demograficas

El analisis demografico reportd que, de los 108 pacientes, 75 (70%) fueron mujeres
y (30%) 33 pacientes hombres correspondiendo a una relacion M:H 3:1. La edad promedio
registrada fue de 44 afios, con un rango entre los 13 a los 80 afios, con una mayor
incidencia entre la tercera y quinta década de la vida. Los estados con mayor referencia a
esta Unidad fueron el Distrito Federal y el Estado de México. El tiempo de evolucion
promedio fue de 1 afio, variando entre 2meses hasta 25 afios. 6% de los pacientes se
presentaron a la consulta de primera vez operados fuera de la Unidad con enfermedad
recurrente.

En relacién al seguimiento se realizé una encuesta telefénica en apoyo vy
complemento a la informacidn obtenida de la consulta externa. De los tumores benignos,
se encontrd que el promedio hablando de pérdida del seguimiento fue de 1 afio y medio.

Incidencia por Género
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Incidencia por grupos de Edad
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Caracteristicas del Tumor

En la valoracion de la glandula pardtida afectadase encontréuna distribucion
equitativa entre el lado izquierdo y derecho. Ninguno de los evaluados presentd
enfermedad multifocal sincrénica ni bilateralidad.

La Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) presentd una sensibilidad del 90%
con una especificidad semejante para los tumores benignos, sin embargo, del 16% de los
tumores reportados como tumor maligno sdélo el 50% tenia un reporte de malignidad
previo por medio de BAAF.

De los 108 casos evaluados solo el 16% fueron reportados como malignos y el 19%
como sialoadenitis crénica, dejando un 65% para los tumores benignos. El tamano
promedio general del tumor fue de 4 cm., siendo un carcinoma Linfoepitelial con el mayor
tamafio (20x20cm.).

En la siguiente tabla se analiza la distribucidn general por histologias:

Adenoma pleomorfo

65% Tumores Benignos

Sialoadenitis

Carcinoma

57
Tumor Warthin

Tamaiio: 4 cm.
Lesion linfoepitelial
benigna

Adenoma oncocitico

Quiste dermoide
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La histologia mas frecuente fue el Adenoma Pleomorfo con 57 casos. De estos
casos, 5 se reportaron con tumor en bordes, los cuales 3 fueron tratados con radioterapia
adyuvante, 1 quedo en seguimiento sin adyuvancia y 1 paciente no acudié a su valoracion
por radioterapia. Ninguno de los reportados presentd recurrencia.

En las siguientes tablas se muestran las caracteristicas de los tumores malignos
reportados en nuestra serie:

Carcinoma Carcinoma
Carcinoma ME | Carcinoma ME | adenoideo adenoideo
quistico quistico

¢ d Carcinoma Carcinoma Carci | Carci
arcinoma de . . . . arcinoma ce arcinoma
Carcinoma ME | Carcinoma ME | adenoideo adenoideo

Carcinoma cel
acinares

conductos . . acinares celulas acinares
qulstll:u qulstu:o

P5+ DSOH PS+ DSOH PS+DRMCI

Carcinoma cel
acinares

Adenoma

No No

60Gy /30fx | 60Gy /30fx

66Gy/33fx 60Gy /30fx | 60Gy /30fx

SE SE SE SE SE
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BAAF Himorde e MID A denocarcinnma! MID MID
Warthin pleomorfo

’ s . . Carcinoma ex | Carcinoma ex .
Carcinoma de | Carcinomade | Carcinoma Carcinoma Carcinoma
3 = = 5 - adenoma adenoma . =
cel acinares cel basales |epidermoide| epidermoide linfoepitelial
pleomorfo pleomorfo

PS + DRMCI PT+DSOH PT+DSOH PS PT+ DRMCI

tumor

2x2 3x3 8x4 20x20x12

Tumor mixto

Carcinoma Carcinoma Carcinoma g
maligno

T4
12/12 | 11/11 -
G siigaiheos 24/24 negativos 25/25 positi

Se planed, no
60/30 45Gy/25fx 54/30
“ acudio / _
inmediata
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Incidencia del Sindrome de Frey

La incidencia clinica global, es decir, aquellos pacientes que expresaron positividad
a los sintomas bajo interrogatorio dirigido en la consulta externa o via telefonica fueron
46 pacientes, representando el 43% de los 108 casos postoperados.

El inicio promedio de los sintomas fue de 3 meses, con 1 caso particular que inicid
con los sintomas inmediatamente después de la cirugia hasta 1 caso que inicié 1 afio y
medio después.

Los sintomas principales fueron sudoracién gustatoria en 80% y eritema 30%.
Ninguno refiridé sudoracidon maloliente o hipertermia.

La siguiente tabla describe los casos positivos para Sindrome de Frey en relacion a
la histologia:

Adenoma pleomorfo 25 (55%)

Sialoadenitis 18 (40%)

Carcinoma 3 (5%)

Tumor Warthin
Lesion linfoepitelial
benigna

Adenoma oncocitico

B Quiste dermoide
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio del manejo y seguimiento
del tumor parotideo asi como la incidencia del Sindrome de Frey en el periodo
comprendido de enero 2006 a enero 2011 en la Unidad de Cabeza y Cuello del Hospital
General de México, 0.D., observamos que al igual que en la literatura mundial no es una
patologia frecuente que se presente en nuestro medio, en este periodo solo encontramos
108pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico, aunque se corrobora que nuestra
Unidad sigue siendo centro de referencia, en especial del centro del pais. Los pacientes
gue recibieron tratamiento a base de radioterapia o que no fueron candidatos a
tratamiento quirurgico no se incluyeron en este estudio, ya que solo se analizo el papel de
la cirugia y sus complicaciones en el manejo de los tumores parotideos.

En cuanto al analisis demografico y en relacién a las series de pacientes como la de
Spiro & cols. y los reportes del Globocan 2008 y el SEER estadounidense, encontramos que
no existen diferencias importantes en cuanto a género, edad y tiempo de presentacion.
Tomando los resultados de la tesis de postgrado del Dr. Esem Cabazos reportada en 2010
de los casos operados de glandula submaxilar en ésta misma Unidad se realizé la siguiente
tabla comparativa con nuestros resultados:

Tmor _[varbtn | suomantar___
Frocadimionos 1085
Tovoudon |ta0 e
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Si bien el trabajo mencionado si encontré ciertas diferencias demograficas e
histoldgicas, nuestros resultados son similares a lo reportado a nivel mundial.

En general, las caracteristicas histolégicas correspondieron a lo reportado
universalmente, sin embargo, existe una diversidad histoldgica en los tumores malignos
sin una que prevalezca, probablemente explicado por el nimero reducido de nuestra
serie. El 19% de sialoadenitis de la glandula parotidea es considerable y se explica en base
a que la secrecion es en su mayoria serosa y menos bactericida en comparacion a la
secrecion submaxilar. La deshidratacion y consecuente estasis salival conlleva a la
inflamacidén crénica de la glandula. La histologia con mayor frecuencia en nuestra serie fue
el adenoma pleomoérfico. Esto probablemente en relacién con la alta incidencia de
tabaquismo en nuestra poblacién y uso de quimicos, aunque no fue reportado
especificamente en el expediente y no fue el objetivo de nuestro estudio. Ninguno de
estos pacientes recurrid al momento de la revisidon por lo que corrobora que la
parotidectomia superficial es el tratamiento adecuado para estos tumores, teniendo
menos recurrencias en nuestra Unidad que a nivel mundial.

El tamafio tumoral promedio fue de 4 cm. en el 48% de los casos, corroborando los
resultados ya descritos por Oliva & cols. en referencia a que la aseveracidn cuasi
dogmatica en relacién al tamafio tumoral no es del todo cierta.

Los resultados obtenidos en materia del Sindrome de Frey nos hacen discutir la
manera en que estamos evaluando a estos pacientes en su seguimiento posterior a la
cirugia. Los numeros arrojados demuestran que estamos en el rango promedio de
incidencia global de Sindrome de Frey sintomatico (43%), sin embargo, no se realiza
ninguna medida cuantitativa (Prueba de Minor) para detectar la frecuencia real de este
sindrome en nuestra consulta de seguimiento. Si bien la mayoria de los pacientes que lo
presentan la histologia tumoral es benigna, también se presentd en casos de malignidad y
tratados con radioterapia, poniendo en discusion si la radioterapia es una modalidad de
tratamiento en los pacientes con Sindrome de Frey como clasicamente se habia
reportado.

Como podemos observar la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
del Hospital General de México cuenta con el adestramiento quirurgico necesario para el
manejo de los tumores de glandula pardtida, con una baja recurrencia tumoral en
comparacion a la literatura mundial, sin embargo, ya que el Sindrome de Frey no depende
de la habilidad quirurgica sino de las medidas dirigidas a prevenirlo quirdrgicamente
encontramos que la frecuencia es similar a lo reportado universalmente por lo que
necesitamos enfocarnos mejor en el seguimiento e implementar nuevas técnicas
quirurgicas que lo prevengan.
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CONCLUSIONES

0]

Los tumores de glandula salival representan menos del 1% del total tumoral en
México, y solo se presentan en centros de referencia como nuestra Institucion.

La experiencia en la Unidadde Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia del
Hospital General de Méxicoes la necesaria para el diagndstico y tratamiento de
estos pacientes.

La informacidon demografica reclutada en nuestra Unidad es semejante a lo
reportado en la literatura mundial.

La estirpe histolégica mas frecuente es el adenoma pleomorfo con el 53% de los
Casos.

La cirugia es el tratamiento de eleccidn con intento curativo en la mayoria de los
Casos.

La recurrencia tumoral posterior al tratamiento quirdrgico es menor a lo reportado
a nivel mundial.

La incidencia de Sindrome de Frey es del 43% del total de pacientes
postparotidectomia, con un promedio de presentacién de 1 afio.

Se necesita implementar la prueba de Minor y el test de Luna Ortiz para identificar
en la consulta externa de la Unidad a todos los pacientes que padecen el sindrome.
Existen numerosas técnicas quirurgicas profilacticas que son sencillas y de bajo
costo para prevenir el Sindrome de Frey en nuestros pacientes.

En conclusidn, la evolucidn clinica, diagndstico y seguimiento apropiado y dirigido
de los pacientes postoperados de parotidectomia por tumores de glandula salival
mejora la identificacion de complicaciones como el Sindrome de Frey. Sin
embargo, se necesita implementar las medidas quirdrgicas profilacticas y los
métodos clinicos de seguimiento para identificar y tratar a todos los pacientes con
Sindrome de Frey en esta Unidad.
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