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Resumen

Presentamos el caso de un paciente con tumoracion
parotidea de cuatro afios de evolucion, sin aparente
compromiso sistémico, tratado conservadoramente,
siendo diagnosticado de adenoma monomorfo de
pardtida evolucionando favorablemente. Con esta
oportunidad se realiza una revision del tema.

Palabras claves: Glandulas salivales, Adenoma
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Summary

We present the case of a male patient with a parotid
tumor of four years of evolution, without apparent
systemic compromise, he was treated by conservative
methods, being diagnosed of monomorfic parotyd
adenoma evolving favorablely. With this opportunity we
conduct a revision of this subject.

Historia clinica

Paciente masculino de 43 afios de edad, casado,
procedente y residente en Guayaquil.

Consulta por presentar masa tumoral retro-
mandibular (area parotidea), dolor y pérdida de
peso de aproximadamente 4 afos de evolucion. Al
examen fisico presenta tumoracion retro-
mandibular de 3-5 cm. de diametro, de
consistencia dura, dolorosa, movil, no se palpan
nodulaciones cervicales, nervio facial normal a la
exploracion. Sin A.P.F. de importancia; fumador
cronico. Biometria: HB: 15,4; Hto 43%;
Leucocitos: 6.100; Segmentados: 35; Eosinofilos:
8; Linfocitos: 57, coagulograma normal,
bioquimica sanguinea normal, Rx de térax normal,
TAC de cuello revela lesiones tumorales en
glandula parétida (I6bulo superficial). Sometido a
parotidectomia  superficial; el estudio por
congelacion determind que se trata de un adenoma
monomorfo de pardtida. Su evolucion fue
favorable.

Procesos malignos de las glandulas salivales
Epidemiologia

El carcinoma de glandulas salivales representa el
3-6% de los tumores de la cabeza y el cuello. En

los EEUU, se comunicaron 1-2 casos por 100.000
habitantes en 1985.

Para 1993 se anticiparon 2.000 nuevos casos y 790
muertes; sin embargo, es dificil determinar la
verdadera incidencia, dado el raro caracter de los
tumores. 70% de los tumores de glandulas salivales
comprometen a la parétida y de éstas el 70% son
benignas, mientras que el 70% de las tumoraciones
de la glandula submaxilares son malignas. En los
nifios es mas comun el adenocarcinoma quistico
mientras que en la edad adulta es mas comun el
carcinoma mucoepidermoide. En todo el mundo la
incidencia de tumores malignos de las glandulas
salivales solo presentan ligeras variaciones (3, 4,
13).

Factores de riesgo

a) Edad: aunque la edad promedio en el momento
de la presentacion es de 55 afios, casi el 2% de
los tumores afectan a nifios de 1 mes a 10 afios
de edad, y el 16% aparecen en pacientes
mayores de 30 afios. Practicamente el 33% de
las neoplasias pediatricas de las glandulas
salivales son malignas (el carcinoma
mucoepidermoide es el mas frecuente). Los
tumores indiferenciados se observan con suma
frecuencia durante la sexta y séptima década de
la vida.
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b)

¢)

d)

e)

g)

h)

Sexo: por lo general, no hay predileccion por
uno de los sexos, pero el riesgo en las mujeres
no caucasica de los EEUU y Africa es
ligeramente superior al de los hombres. Es mas
alto en el sexo femenino que en el masculino.

Raza: no existe ninguna predisposicion racial
conocida para estos tumores.

Factores genéticos: los familiares directos de
pacientes con carcinoma de las glandulas
salivales no presentan un riesgo mas alto.
Ademas, no se conocen sindromes familiares
asociados.

Dieta: en estos canceres no existe asociaciones
con la dieta ni con la ingesta de alcohol.

Tabaquismo: por lo general el tabaquismo no
es un factor de riesgo.

Patologia salival previa: no hay relacion entre
un traumatismo previo, una infeccion crénica,
ni una sialolitiasis y la aparicion ulterior de
neoplasia de las glandulas salivales; sin
embargo, los adenomas pleomorficos (tumores
benignos) puede sufrir una transformacion
maligna y evolucionar a un carcinoma
exadenoma pleomorfo (tumor maligno mixto).

Radiacion: los estudios en sobrevivientes de la
bomba atomica y en los pacientes irradiados por
acné demuestran que la misma, en dosis baja
(300cGy) aumenta 9 veces la incidencia de
neoplasias benignas y malignas. Los tumores
aparecen después de un periodo latente de 15 a
20 afios y comprometen mas a menudo la
glandula parétida que otras localizaciones (3, 4,
7,8,9).

Presentacion

A.

Signos y sintomas: como las glandulas salivales
ocupan todo el tracto aerodigestivo superior, los
tumores que las afectan pueden presentarse con
diversos signos y sintomas.

1. Manifestaciones locales: en el 60-85% de
los casos el tnico sintoma de un tumor de
las glandulas salivales es la presentacion de
una masa indolora, de consistencia similar a
la de caucho y crecimiento lento (pre-
auricular o infra-auricular, sub-mandibular o

submucosa). La masa puede ser detectada de
manera casual al lavarse o afeitarse, y en
ciertos casos ha estado presente durante mas
de 5 afios (20%). La paresia o paralisis del
nervio facial, la fijaciéon a la piel o a los
planos  profundos (28%), el dolor
(compromiso de los nervios sensitivos) y las
ulceraciones constituye evidencia que hacen
presumir un proceso maligno parotideo de
mal prondstico.

Incidencia de la paralisis del nervio facial en los
tumores de parotida

Histologia Incidencia de paralisis (%)

Carcinoma muco-epidermoide 9
Carcinoma de células acinosas 1

Carcinoma quistico adenoide 17
Adenocarcinoma 11
Carcinoma exadenoma pleomorfico 7
Carcinoma de células escamosas 19
Carcinoma indiferenciado 24

2. Manifestaciones sistémicas: se detecta
masas cervicales, metastasis ganglionares
cervicales en el 18%, 28% y 15% de los
pacientes con carcinoma de las glandulas
parotidas, sub-mandibular y salivales
menores, respectivamente. Otros sintomas y
signos raros consisten en masas pulmonares
y taquipnea (con metastasis pulmonar);
dolor o6seo, masas Oseas y fracturas
patologicas  (metastasis Oseas); masas
renales (metastasis); y debilidad, malestar
general y pérdida de peso. El 33% de estos
tumores malignos presentan enfermedad a
distancia (3, 4, 9, 13).

B. Sindrome paraneoplasico: las neoplasias de las
glandulas salivales no se asocian con ningin
sindrome paraneoplésico conocido (3).

Diagnostico diferencial

Con frecuencia es imposible distinguir en el
examen clinico las masas benignas de las glandulas
salivales de las malignas. Casi el 27% de las masas
parotideas extirpadas se deben a entidades no
neoplasicas, mientras que el 73% es de origen
neoplasico (11% maligno y 62% benigno). En las
masas sub-mandibulares el 85% es no neoplasico y
el 15% representa neoplasias (8% benignas y 7%
malignas). Como regla, los tumores de crecimiento
rapido tienen mas probabilidades de ser malignos
que la masa de crecimiento lento. Otros procesos
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que pueden provocar hipertrofia de las glandulas
salivales son:

b

10.Las

Enfermedades inflamatorias (sialoadenitis aguda y
cronica, como la parotiditis epidérmica o paperas).
Infecciones  retrogradas (estafilococicas o
estreptococicas).

Sialometaplasia necrotizante, enfermedades granulo
matosas (granuloma, tuberculosis, enfermedades por
araflazo de gato, actinomicosis, histoplasmosis,
toxoplasmosis, sifilis y sarcoidosis).

SIDA.

Quistes salivales.

Trastornos auto inmunes (lesiones linfo-epiteliales
de células B localizadas en el sindrome de Sjogren).
Enfermedades oclusivas (sialolitiasis, enfermedades
de Kussmaul).

Anomalias congénitas (quistes branquiales o de
retencién mucosa), y;

Variantes anatomicas normales (hipertrofia del
musculo masetero y prominencia de la apofisis
transversa del atlas).

neoplasias  benignas  (adenocarcinoma
pleomorficos, tumores de Warthin, oncocitomas,
adenoma de células escamosas de la cabeza y el
cuello, y melanoma, linfoma, leucemia y rara vez
canceres de pulmoén, mama y rifidn) también puede
simular tumores primarios de las glandulas salivales.
1,3,7,8,9).

Programas de investigacion

Los programas de investigacion activa no son
practicas debido a la rara naturaleza de estas
neoplasias. En la actualidad, la educacion del
paciente y el mayor conocimiento del médico
contintan siendo los Gnicos medios para aumentar
la deteccion precoz.

Investigacion diagnéstica

a) Antecedentes médicos y examen fisico: un

anamnesis completa que haga hincapié en los
sintomas de presentacion habitual y un examen
completo de cabeza y cuello son importantes
para detectar procesos malignos de las
glandulas salivales. En la cabeza se puede
determinar el tamafio y la movilidad de la masa,
la fijacion o la infiltracion de la piel con
compromiso del nervio facial, el dolor o el
trismo, suelen ser indicadores de un proceso
maligno; los tumores que se encuentran en
l6bulo profundo de la glandula pueden
comprometer la oro-faringe y producir
obstruccion de las vias areas, con compromiso

b)

de la via digestiva esofagica (disfagia). Es
importante conocer que la funcidén secretora
salival no se modifica por enfermedades
malignas o benignas; debemos considerar que
otros tumores producen metastasis parotideas
con alta incidencia (melanoma).

Cuello: se debe inspeccionar toda masa
presente en el mismo ya que puede representar
una enfermedad primaria o una metastasis
secundaria.

Torax: en ocasiones existe disminucion del
murmullo vesicular acompafiado de frotes
plurales, estertores y/o sibilansias indicativas de
lesion pulmonar matastasicas.

Abdomen: es imperativo detectar la presencia
de visceromegalia (hepatomegalia,
esplenomegalia) (3, 8).

Métodos diagndstico: ante la posibilidad de
una neoplasia maligna de las glandulas salivales
se debe solicitar al paciente un hemograma
completo, transaminasas hepaticas, fasfatasa
alcalina, pruebas de coagulacion; si el proceso
es de larga duracion y ha comprometido la via
digestiva, es necesario valorar el estado
nutricional del paciente (proteinas totales). La
radiografia de térax es el método mas simple
para detectar metastasis a nivel pulmonar; la
resonancia  magnética brinda  resultados
superiores a la tomografia computada por que
distingue mejor las masas intraglandulares de
las extraglandulares, los tumores parotideos
profundos de las lesiones faringeas primarias y
los tumores del musculo normal, obtiene
imagenes mejores del nervio facial, la
amalgama dentaria no interfiere en su imagen,
es capaz de intensificar la imagen del tumor; se
efectia sin medio de contraste. Entre los
procedimientos invasivos tenemos que la
aspiracion con aguja fina de las masas de las
glandulas salivales implican riesgo (lesiones del
nervio facial) y molestias para el paciente
(sangrado) aunque se ha comunicado un
porcentaje de éxito del 90%; las muestras
histologicas se pueden obtener por via intra oral
o extra oral. El conocimiento preoperatorio del
diagnostico permite un plan quirtrgico y un
consentimiento del paciente fundamentados.
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c) Pruebas y procedimientos optativos: Los

siguientes exdmenes pueden estar indicado

segun los hallazgos diagnostico previos o la

sospecha clinica:

1. Pruebas sanguineas: a) Nucleotidasa (se
asocia con metastasis hepatica) b) GGTP.

2. Diagnédstico por imagenes: pueden estar
indicados en ciertas situaciones:

a) Radiografia simple, si se sospecha litiasis;
pueden ser utiles para evaluar las masas de
las glandulas salivales, en particular de las
glandulas submandibulares (el 80% de los
calculos submandibulares son radio-opacos),

b) Sialografia: rara vez distingue los procesos
malignos de los benignos. Es muy ttil en la
evaluacion de entidades inflamatorias
cronicas,

¢) Tomografia Computarizada (TAC): es de
utilidad para evaluar el compromiso de las
zonas profundas de la glandula parétida, el
espacio faringeo y el hueso,

d) Ecografia,

e) Centellograma salival. “calientes” en los
tumores de Wharton y los oncocitomas; estos
estudios con tecnecio-99m no estan indicados
en el diagndstico de los tumores par6tideos,

f)Centellograma 6seo con tecnecio-99m.

3. Procedimientos invasivos: evitar la biopsia por

incisién y con aguja con corte verdadero de los
tumores salivales principales, porque aumentan
las tasas de recurrencia local y dificultan la
reseccion en bloque ulterior; se ha demostrado
que la extraccion de las agujas luego de las
biopsias, sembrara células tumorales viables en
la piel; estos nidos microscopicos se
implantaran y creceran a lo largo del trayecto de
la aguja y complicaran el tratamiento
subsecuente dando lugar a recaidas. La
parotidectomia sigue siendo el procedimiento
de eleccion para la biopsia de la mayoria de los
tumores parotideos, si la AAF no establece el
diagnéstico (3, 7, 8).

Anatomia patologica

A. Localizaciéon. Las glandulas salivales se

dividen en glandulas principales y menores. La

distribucion de los tumores guarda paralelo con

la del tejido normal.

1. Glandulas salivales principales son las glandulas
parotidas, submandibulares y sublinguales. El
sitio mas frecuente de las neoplasias parotideas
es la cola del 16bulo superficial.

2. Glandulas salivales menores. Hay entre 700 y
1.000 distribuidas por toda la faringe, laringe,
traquea, nariz, senos paranasales y la mucosa
oral. Casi el 33% de este tipo de tumores estan
localizados en el paladar y el 20% en la lengua,
piso de la boca y encias. El resto corresponde a
los senos paranasales, mejillas, labios y nariz.

B. Multiplicidad. Los tumores de Warthin

benignos y el carcinoma de células acinosas,
que son bilaterales en el 10-15% y el 3% de los
casos respectivamente. Se producen metastasis
intraglandulares o siembra a partir de un
adenoma pleomorfico recurrente; en las mujeres
la incidencia de cancer de mama aumentan 8
veces.

. Histologia. Los procesos malignos se dividen

en:
1. Tumores malignos de bajo grado.

a) Carcinoma de células acinosas: son
neoplasias de crecimiento lento, se localizan
casi con exclusividad en la glandula parotida.

b) Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado:
representan el 67% de los canceres
mucoepidermoides; tienen un alto contenido
de células mucosas y arquitectura quistico,
son localmente agresivos pero rara vez
metastasicos.

2. Tumores malignos de alto grado.

a) Carcinoma mucoepidermoide de alto grado:
tiene mas probabilidades de metastatizar que
los tumores mucoepidermoides de bajo grado
y conlleva a un peor pronostico.

b) Carcinoma quistico adenoide (adenoquistico)
(cilindroma): se incluye dentro de los 3
patrones histologicos: tubular (el mas
favorable), cribiforme (intermedio) y sélidos
(menos favorable).

¢) Tumores malignos mixtos: estas neoplasias
aparecen de novo o se originan en un tumor
mixto previamente benigno (alrededor del 2
al 5% de los tumores mixtos sufren
transformaciones malignas) y son sumamente
agresivas. La ausencia de mucina lo
diferencia de un carcinoma mucoepidermoide
de alto grado.

d) Adenocarcinoma: constituyen neoplasias
heterogéneas e incluye el adenocarcinoma
mucinoso (mucoide), el carcinoma de los
conductos salivales y el carcinoma
canalicular intercalado.

e) Carcinomas indiferenciados: se dividen en
carcinoma de células grandes y células
pequetias.

322



Procesos malignos de glandulas salivales. Revision bibliografica

3. Linfoma:

el linfoma primario de las
glandulas salivales afecta muy
comunmente a las gldndulas parétidas y su
frecuencia aumenta en los pacientes con
SIDA.

Diseminacién metastasica. Se detectan
metastasis en el 33% de los casos y son
mas comunes en los individuos con
procesos malignos de alto grado y paralisis
del nervio facial (incidencia de metastasis
60%).

1. Modos de diseminacion:

a. Extensiéon directa: las neoplasias
salivales suelen crecer hacia los tejidos
adyacentes normales, entre ellos el
nervio facial, mandibula, cavidad oral y
el paladar. Los carcinomas quisticos
adenoides se pueden propagar por
trayecto extenso a lo largo de los
nervios (puede llegar a infiltrar el
maxilar inferior llegando al canal del
paquete dentario inferior y diseminarse
por todo el hueso).

b. Metastasis linfaticas: los tumores de la
pardtida comprometen con mucha
frecuencia los ganglios linfaticos infra-
parotideos,  infra-auriculares,  pre-
auriculares y cervicales profundos. A
menudo los  procesos  malignos
submandibulares se diseminan a los
ganglios linfaticos submandibulares,
cervicales superiores, submentonianos y
cervicales profundos.

c. Metastasis hematogena: la diseminacion
a través de los vasos sanguineos es
infrecuente.

2. Sitios de diseminacion: las
localizaciones de metastasis alejadas
mas comunes son en los siguientes
organos: ganglios linfaticos (20-25%),
pulmén (el mas frecuente), hueso e
higado.

Estadificacion
A. Estadio del tumor:

1.

Sk W

Tx. Tumor primario no posible evaluacion.

TO. No hay evidencia clinica de tumor primario.

T1. Tumor que no supera los 2 cm.

T2. Tumor mayor de 2 cm. pero no superior a 4 cm.
T3. Tumor mayor de 4 cm. pero no superior a 6 cm.
T4. Tumor mayor de 6 cm.

Ademas todas las categorias del tumor se
subdividen en “a” (ausencia de extension local)
0 “b” (presencia de extension local), esta ultima

S€

defini6 como compromiso clinico o

macroscopico de la piel, las partes blandas,
huesos o los nervios.

1.

2.

AP

4.

.N3. Metastasis

. Estadio de ganglios linfaticos:

Nx. Ganglios linfaticos
pasibles de evaluacion.
NO. Ausencia de metastasis ganglionares
regionales.

regionales no

. N1. Metastasis en un solo ganglio linfatico

ipsolateral no mayor de 3 cm.

N2. Metastasis en un soélo ganglio linfatico

ipsolateral pero que no supera los 6 cm., o

en ganglios linfaticos bilaterales o contra

laterales no mayores de 6 cm.

a. N2a. Metastasis en un solo ganglio
ipsolateral mayor de 3 cm., pero que no
supera los 6 cm.

b. N2b. Metastasis en multiples ganglios
linfaticos bilaterales o contra laterales no
mayores de 6 cm.

c. N2c. Metastasis en ganglios linfaticos
mayores de 6 cm.

en ganglios linfaticos

mayores de 6 cm.

. Estadio metastasico
1.
2.

Mx. Metastasis no pasibles de evaluacion
MO. No hay evidencia de metastasis a
distancia.

. M1. Presencia de metastasis a distancia.

. Grado histopatolégico

Gx. Grado no posible de evaluacion.
G1. Bien diferenciado.

G2. Moderadamente bien diferenciado
G3. Escasamente diferenciado

G4. Indiferenciado

Agrupamiento de estadios
1.
2
3

EstadioI. T1-2a, NO, MO.

. Estadio II. T1-2b o T3a, NO, MO.
. Estadio III. T3b o T4a, NO, MO; cualquier T

excepto Tb, N1, MO.
Estadio IV. T4b, cualquier T, N2-3, MO;
cualquier T, cualquier N, M1.
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Tratamiento
A. Cirugia:
1. Carcinoma de glandulas salivales
primario.
a) Indicaciones: la cirugia continia siendo el

324

b)

tratamiento preferido para practicamente
todas las neoplasias de las glandulas
salivales.

Abordajes: la mayoria de la neoplasias
parotideas se abordan a través de una incision
vertical en el pliegue cutaneo preauricular,
que se extiende en sentido inferior hasta la
parte superior del cuello, aunque también es
posible acceder a los tumores del 16bulo
profundo (espacio parafaringeo) a través de
un abordaje submandibular o de una
osteotomia mandibular (linea media o rama
ascendente). Las neoplasias submandibulares
se resecan a través de una incision paralela a
la mandibula y 3 cm por debajo de ésta (para
no lesionar la rama cervical del nervio facial).
Si el corte anatomopatoldégico por
congelacion detecta histologicamente alta
agresividad tumoral y existe metastasis
ganglionares palpable en las cadenas
cervicales, ambas incisiones se pueden
continuar sobre el esternocleidomastoideo
(incision de Hayes Martin, incision de
Schobinger y Conley, incision de Roux
Berger e incision de Feind, etc.) para lograr
exponer dichas cadenas  ganglionares
afectadas y realizar el vaciamiento cervical
tradicional o radical (3, 9, 13).
Procedimiento: es de acuerdo a la
localizacion del tumor.

1) Procesos malignos de la pardtida.

a. Parotidectomia. Después de practicar
la incision de piel inicial y levantar los
colgajos  cutaneos  (anterior y
posterior), se identifica y secciona el
nervio auricular mayor. Se separa la
parétida de los musculos
esternocleiodomastoideo y digastrico,
asi como del canal auditivo externo.
Después de identificar el nervio facial
en el surco timpano mastoideo, se
diseca minuciosamente la parte
superficial de la glandula a lo largo de
cada rama del nervio. Las neoplasias
Tl y T2 y los tumores que se
extienden a la porcion profunda de la
glandula requieren la reseccion de los
l6bulos superficial y profundo
(parotidectomia total), con el nervio
facial o sin ¢él (segun esté por la
neoplasia o no); si la masa tumoral se

extiende mas alla de la capsula
parotidea, serd necesario incluir las
estructuras infiltradas (hueso
temporal, musculos de la masticacion,
maxilar inferior, etc.) dentro de la
reseccion en bloque (figura 1).

Figura 1

Figura 1: Incision para reseccion en bloque (13).

b. Reseccion del nervio facial. Por lo

general, el nervio facial es identificado
en el agujero estilo mastoideo del
surco timpano-mastoideo. Sin
embargo a veces no es factible
detectar el nervio en esta localizacion
y debe ser abordado alternativamente
desde la parte interna del hueso
temporal o rastreado en direccion
retrograda desde una rama distal. De
manera clasica, la reseccion del nervio
facial (con reconstruccion inmediata)
era obligatoria en todos los procesos
malignos de alto grado. No obstante
los datos recientes indican que en
ausencia de compromiso clinico o
histologico el nervio puede ser
preservado sin que esto comprometa
de manera adversa la supervivencia.
Cuando se observa invasion del
nervio, se reseca el segmento afectado
hasta obtener margenes limpios, lo
que se determina por el examen
patolégico de cortes por congelacion.
Después se  procede a la
reconstruccion inmediata (figura 2).
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Figura 2 Figura 3

Fig.3: Estructura comprometida en la reseccion de glandula

Fig.2: Estructura comprometida en la reseccion de glandula submaxilar (13).

submaxilar (13).

c. Reseccion del hueso temporal. Cuando
la invasion del nervio facial se
extiende hasta el agujero estilo
mastoideo es necesario resecar la
apofisis mastoides del hueso temporal
propiamente dicha  hasta obtener
margenes limpios. Esto puede
implicar la reseccion del hueso
temporal lateral o completa.

2. Procesos malignos submandibulares.

Este procedimiento extirpa toda la glandula
submandibular y las estructuras adyacentes
posiblemente comprometidas, como los
musculos digastricos y milohioideo, los
nervios hipogloso y lingual, la mandibula y
el piso de la boca. Al principio, La incision
se practica en un pliegue cutaneo de 3 cm.
por debajo de la mandibula, después se
elevan colgajos cutaneos por debajo del
musculo cutdaneo del cuello (platysma
myoides) y se identifica y preserva la rama
mandibular (cérvicomandibular) del nervio
facial, seccionando la vena facial posterior.
Después de la movilizacion preliminar de la
glandula se secciona la arteria y la vena
facial. A continuacion, se liga en forma
secuencial el ganglio submandibular y el
conducto de Wharton y se reseca la glandula
submandibular, preservando cuidadosamente
los nervios lingual e hipogloso (que se
encuentran por dentro del musculo
milohioideo) (3, 4) (figura 3).

3. Procesos malignos de las glandulas

sublingual y salivales menores.

En estas neoplasias, la extension de la
reseccion depende del tamafio, del tipo
histologico y de la localizacion. Se deben
agotar todos los esfuerzos para confirmar el
diagndstico antes de instituir el tratamiento
quirargico definitivo. Durante todos los
procedimientos, se debe observar fielmente
el principio basico de la cirugia oncologica
de escision amplia. Existen varia técnicas
para abordaje de este tipo de lesiones;
depende principalmente de la localizacion de
la masa tumoral, de la variedad histologica,
del procedimiento reconstructivo ulterior y
de la cadena linfatica posiblemente
comprometida 0o que van a ser resecadas
profilacticamente (3, 13).

. Diseccién radical del cuello.

La diseccion radical del cuello convencional
reseca todos los ganglios linfaticos, el
musculos esternocleidomastoideo, la vena
yugular, la glandula submaxilar y la porcion
espinal del XI par (espinal). En cambio la
reseccion radical del cuello modificada
preserva una o mas de estas estructuras. La
diseccion cervical terapéutica esta indicada
en cualquier paciente que presenta
adenopatias cervicales clinicamente
palpable, mientras que la diseccion
profilactica de los ganglios linfaticos puede
ser beneficiosa en los que presentan estadios
avanzados, carcinomas de células
escamosas, carcinoma mucoepidermoides,
adenocarcinoma carcinoma anaplasico y
tumores mixtos malignos de alto grado, aun
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en ausencia de ganglios clinicamente
palpables. Las indicaciones precisas de la
diseccion radical de cuello continian siendo
controvertidas, pero el control regional es
muy conveniente incluso en casos en que
haya metastasis a distancia comprobada, ya
que la enfermedad regional no controlada es
responsable de una proporcion importante de
la morbilidad de la enfermedad.

Reconstruccion

1. Nervio facial. Se  prefiere la
reconstruccion inmediata del nervio
facial mediante una anastomosis primaria
o un conducto de nervio sensitivo (nervio
auricular mayor o nervio sural). En
circunstancia poco habituales puede ser
necesaria una reconstrucciéon cruzada
hipogloso-facial o facial-facial. Por lo
general la recuperacion parcial o
completan demandan entre 6 a 12 meses,
no es afectada por la radiacion post-
operatoria. El tono muscular suele ser
bueno aunque son previsibles algunas
sincinesis motoras. Debe indicarse la
proteccion corneal con lubricantes, la
oclusion palpebral durante la noche,
pesas o resortes de oro en el parpado
superior para un cierre adecuado o
tarsorrafia, segiin sea necesario. Ademas
se pueden requerir cabestrillos estaticos o
dindmicos, ritidectomia unilateral y
elevacion de la frente.

2. Partes blandas. La reseccion tumoral que
incluye la extirpacion de grandes bloques
de partes blandas y huesos importantes
desde el punto de vista funcional
requieren a menudo reconstruccion
individualizada compleja con injertos
oseos, dispositivos dentales o protésicos,
colgajos cutaneos pediculados loco-
regionales  (colgajos labio-genianos,
latero-cervicales, antero-cervicales,
frontal, témporo-biparieto frontal, delto-
pectoral, tdéraco-acromial, etc) colgajos
pediculados compuestos (miocutaneos),
colgajos con micro-anastomosis
vasculares y en ultimo de los casos los
injerto de piel.

En el carcinoma de glandulas salivales
localmente avanzado y con metastasis

principalmente a nivel pulmonar
(adenocarcinoma quistico) se manifiesta
despué¢s de  largos  periodos sin
manifestaciones clinicas y progresan con
lentitud, se recomienda la exéresis local
amplia y toracotomia y reseccion de las
metastasis localizadas (3, 4, 9, 13).

Complicaciones de la cirugia de glandulas
salivales

Son la comunes a la mayoria de las cirugias
del cuello, e incluyen: hemorragia,
infeccion, lesion del conducto toraxico o
algunos de los afluentes (fistula quilosa),
lesiones accidentales del nervio espinal,

paralisis transitoria del nervio facial,
infeccion (abscesos), alteraciones
funcionales (deglucion, fonacion,

respiracion), sindrome gustatorio diaforético
o también Illamado Sindrome de Frey
caracterizado por la sudoracion del area de
distribucion del nervio auriculo-temporal en
respuesta a los sialagogos (estimulos
visuales u olfatorios que estimulan la
secrecion salival), por lo general es leve y
termina espontaneamente (3, 4, 7, 8).

B. Radioterapia

C

Se usa principalmente como coadyuvante de la
cirugia, se puede utilizar en neoplasias
inoperables o contraindicaciones médicas a la
cirugia. La dosis convencional es de 5.000 cGy
en 7 semanas, puede ser utilizada en el
preoperatorio para reducir la masa tumoral
(supuesta irresecabilidad) y posteriormente
someterlo a cirugia, o en el post-operatorio para
evitar la recurrencia, dafio al nervio facial y
teoricamente aumentar la supervivencia global.
(5,6, 11).

Quimioterapia

En el carcinoma localmente avanzado y/o con
metastasis se puede utilizar como terapia
paliativa la combinacion de doxorrubicina,
cisplatino y fluorouracilo, se ha determinado
que el carcinoma de células escamosas y el
carcinoma muco-epidermoide responde bien al
metrotexato y al cisplatino en combinacion,
otro esquema para el tratamiento del carcinoma
de células escamosas indica la combinacion de
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ciclofosfamida con doxorrubicina y cisplatino
(2,5, 12).

Prondéstico

La recurrencia del tumor depende principalmente
del tipo histologico, del grado de reseccion
quirirgica y la terapia coadyuvante y términos
generales los tumores malignos tiene una tasa de
recurrencia del 40-70% después de la cirugia
solamente, la supervivencia global a los 10 afios en
el estadio I es de 90%, en el estadio II es de 65%,
en el estadio III del 45%, en el estadio IV del 22%
(1, 3,10, 11).

Entre los factores adversos que se asocian con una
mala evolucidn tenemos el compromiso del facial,
metastasis ganglionares, metastasis a distancia,
edad avanzada, estadio IV, tumoracion grande,
histologia de alto grado, lesiones locales
(ulceracion, fijacion infiltracion de maxilar y
temporal) (3, 5, 6, 12).

Controles subsecuentes

Hay que recalcar que estos tipos de tumores tiene
una evolucion prolongada, deben ser controlados
cada tres meses durante los primero afios
posteriormente al tratamiento, se debe solicitar los
siguientes examines: hemograma completo,
transaminasa hepatica y fosfatasa alcalina,
conjuntamente con una radiografia de térax y
dependiendo de los hallazgos encontrados se podra
solicitar una tomografia, un centellograma o&seo,
una resonancia magnética, etc. (2, 3, 11).

Conclusiones

1. Nunca realizar biopsia de parotida antes de la
cirugia (aguja Trucut).

2. Usar en lo posible el estimulador eléctrico
neural para detectar el nervio facial y sus ramas.

3. Al terminar la cirugia (parotidectomia) dejar un
dren de Holmovac.

4. Indicar al paciente que existe un porcentaje de
recidivas (0.4%) en el adenoma pleomorfico.

5. La incision debe seguir el pliegue auricular
(mejor estética).
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