Articulo Original

Surgical treatment of the neoplasms of the parotid gland

Valls Puig, Juan Carlos; Blanco, Anibal; Carmona, Eduardo; Palacios, Nelsimar; Tabacco

Salvador; Tabacco Francisco

Juan Carlos Valls Puig
vallstru@gmail.com
Escuela Luis Razetti. Universidad Central de
Venezuela, Venezuela

Anfbal Blanco
anibalblancoalvarez@hotmail.com
Hospital Pérez de Ledn 2, Venezuela

Eduardo Carmona
eduardohvs@gmail.com
Hospital Pérez de Ledn 2, Venezuela

Nelsimar Palacios
nettypd@yahoo.com
Universidad Central de Venezuela, Venezuela

Salvador Tabacco
tabacco8@hotmail.com
Hospital Ortopédico Infantil, Venezuela

Francisco Tabacco
tabacco8@hotmail.com
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela

Revista Digital de Postgrado
Universidad Central de Venezuela, Venezuela
ISSN-e: 2244-761X

Periodicidad: Cuatrimestral

vol. 13, num. 1, €383, 2024

Recepcién: 14 de noviembre de 2023
Aprobacién: 03 de marzo de 2024

DOLI:

Como citar: Valls |, Blanco A, Carmona E, Palacios N,
Tabacco S, Tabacco F. Tratamiento quirargico de las

neoplasias en la glandula parétida. Rev. Digit Postgrado.
2024;13(1):¢383.d0i:10.37910/RDP.2024.13.1.383

Resumen: Objetivo: Caracterizar a pacientes con
diagnéstico de neoplasias en glandula parétida, segin el
procedimiento quirdrgico efectuado, la técnica de
identificacién del nervio facial, y la relacién de los
hallazgos patolégicos definitivos con los estudios de
muestreo histolégico preoperatorio. Métodos: Estudio
multidisciplinatio, multiinstitucional, descriptivo,
cuantitativo y retrospectivo de 26 pacientes con
diagnéstico de neoplasias en glandula parétida entre el
afio 2018 al 2023. Se dividieron de acuerdo a la histologfa
en benignas y malignas. Las distintas frecuencias fueron
expresadas en numero y porcentaje. Se calculd la
sensibilidad y especificidad de la puncién con aguja fina
como prueba de muestreo histolégico.  Resultados:
Categoria benigna: 16 pacientes (61,5% %). El resto de la
serie, diez pacientes, de la categoria de tumores malignos
(38,5%). La lobectomia superficial parotidea fue el
procedimiento mas frecuente en las neoplasias benignas
(75%) y malignas (60%). La técnica anterégrada de
identificacién del nervio facial fue la mis comun. Entre
25% a 30% de paralisis temporales en ambos grupos. La
sensibilidad y especificidad de la puncién con aguja fina
para el diagnéstico de neoplasias benignas fue de 92,3%
y 50%, el porcentaje de falsos negativos de 5,8%.
Conclusién: La lobectomia superficial de la glandula
pardtida y la técnica anterdgrada representaron el
procedimiento quirdrgico y la técnica de identificacién
del nervio facial més frecuentemente realizado en ambas
categorias. La baja especificidad de la puncién con aguja
fina y el porcentaje de falsos negativos representaron
algunas de las dificultades a afrontar para decidir la
extensiéon del tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Neoplasia, Parétida, Cirugia,
Lobectomfa.

Abstract: Objective: To evaluate the surgical procedure,
technique identification of nerve facial and correlate the
pathological findings with the preoperative histological
sampling studies, in patients with neoplasms parotid
underwent surgery. Methods: Study multi-institutional,
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multi-disciplinary, descriptive y quantitative of 206
patients with neoplasm parotid between the years 2018 to
2023. We divided in two categories benign and malignant.
The frequency was expressed in number and percentage.
It was calculated the sensibility and specificity of the fine
needle puncture. Results: Category benign: 16 patients
(61,5% %). Malignant, ten patients (38,5%). The
lobectomy superficial was the surgical procedure more
frequent in the neoplasm benign (75%) and malignant
(60%). The anterograde technique of identification of
nerve facial was the more common. Between 25% and
30% presents facial palsy temporal. The sensibility and
specificity of the fine needle puncture were 92,3% y 50%,
the percentage of false negatives was 5,8%. Conclusion:
In this study the lobectomy superficial and anterograde
technique were the surgical procedure and technique of
identification of nerve facial more frequent in both
categories. The low specificity of fine needle puncture
and the percentage of false negatives were some of the
difficulties to affront in the decision of the surgery extent.

Keywords: Neoplasm, Parotid, Surgery, Lobectomy.

INTRODUCCION

Las neoplasias de la glandula parétida representan el 2% de los tumores del area de cabeza y cuello, ademas
corresponden al 80% de aquellas surgidas en las glandulas salivales’™®. El tratamiento operatorio
representa la principal opcién terapéutica®”. El procedimiento quirdrgico esti determinado por varios
retos a afrontar durante la cirugfa. La reseccion de la capsula del tumor con un margen de tejido sano, la
identificaciéon intraoperatoria del nervio facial, y el conocimiento de la amplia variedad de tipos
histolégicos existentes”?.

La intervencién operatoria en la mayoria de las neoplasias benignas implica la remocién del l6bulo
superficial de la glandula parétida en lobectomias parotideas superficiales, y menos frecuentemente la
totalidad de la glandula como parotidectomias totales. Ambos procedimientos quirargicos simbolizan el
pardmetro de comparacién con otras opciones terapéuticas®”. Nuevas alternativas menos invasivas para
tumores benignos han surgido desde el inicio del nuevo milenio como la parotidectomia superficial parcial

659 En el caso de los tumores malignos son referidas otras intervenciones

o la diseccién extracapsular
quirurgicas segun la extension del procedimiento, el grado de radicalidad, y el sacrificio de estructuras
anatémicas y su funcion. El riesgo o la presencia de adenopatias en cuello determinaran la ejecucion de
algtin tipo de diseccién ganglionar de cuello®'"”

La anatomia del nervio facial es ampliamente variable e impredecible. Algunas clasificaciones por tipos
anatémicos han surgido para enmarcar la variabilidad de opciones. Ademas, se sefialan la técnica
anterégrada y retrograda como las maniobras ejecutadas para la correcta identificacién del nervio facial,
segun si se el procedimiento quirargico inicia por la ubicacién del tronco principal del séptimo par o por
una de sus ramas divisorias, respectivamente!"'?. Entre las complicaciones inherentes a los
procedimientos quirdrgicos se refieren: la paralisis facial temporal o permanente, el sindrome de Frey, la

fistula salival entre otros™®'>¥.
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Respecto al tipo histolégico, 80% de las neoplasias de la glandula parétida son benignas. E1 20% restante
son tumores malignos. En ambos casos existe una amplia variedad de tipos histolégicos de distinto patron

1,3,7,6)

de comportamiento y grado de agresividad">"?. L.a puncién con aguja fina es la principal alternativa de

muestreo histolégico preoperatorio. Otras opciones son el corte congelado intraoperatorio y la biopsia
incisional de neoplasias extensas o ulceradas”*'".

Ademas de los tumores malignos surgidos de la glandula parétida que requieren tratamiento quirargico
se deben considerar otros dos grupos. El primer grupo relacionado con aquellas metastasis ganglionares
que aparecen en la glandula salival provenientes de neoplasias cutaneas de piel facial, auricular o de cuero
cabelludo. El segundo grupo se asocia a la extensiéon de tumores primarios originados en estructuras
anatomicas cercanas a la glandula parétida, como la infiltracién por neoplasias de conducto auditivo

extemo“’g

). Aunque el prop6sito de la cirugia es el control de la enfermedad en cada uno de estos grupos,
cada uno posee distintos porcentajes de recurrencia y sobrevida®.

El objetivo general del presente trabajo es caracterizar a pacientes con diagnostico de neoplasias en la
glandula parétida en varios centros hospitalarios capitalinos desde los afios 2018 al primer trimestre del
2023, segun el procedimiento quirurgico efectuado, la técnica de identificaciéon del nervio facial, y la

relacién de los hallazgos patologicos definitivos con los estudios de muestreo histologico preoperatorio.

METODOS

Se realiz6 un estudio multiinstitucional, multidisciplinario, descriptivo y cuantitativo, de veintiséis
pacientes evaluados desde los afos 2018 al primer trimestre del 2023. Con diagnéstico de patologia
neoplasica en la glandula parétida y tratados quirdrgicamente por los autores. Evaluados en las consultas
de cirugfa de cabeza y cuello de la Catedra Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de
Caracas, del Hospital Pérez de Leén 2 y del Hospital Ortopédico Infantil.

Se analizaron los pacientes de acuerdo al sexo, edad, localizacién de las neoplasias primarias en la
glandula parétida, etapa tumoral, tipo de procedimiento quirdrgico efectuado, técnica para la
identificaciéon del nervio facial, tipos de variantes anatomicas del nervio facial, estudios de muestreo
histologico previos y reporte final de anatomia patoldgica del tumor primario, nimero de ganglios
extirpados y tipo de complicaciones postquirtrgicas.

Se dividieron en dos categorias de acuerdo al resultado final de anatomia patologica en neoplasias
benignas o malignas. Esta ultima categorfa incluyo los grupos de tumores primarios originados en la
glandula salival, la extensiéon de neoplasias de conducto auditivo externo, y las metastasis de lesiones
malignas de piel auricular y cuero cabelludo. Todos los especimenes quirdrgicos fueron procesados para
estudio histolégico.

La localizacion de las neoplasias primarias de glandula parétida se ubicé segun la division anatémica
por subdivisiones. El nervio facial divide la glandula en 16bulo superficial y profundo. El borde postetior
de la rama ascendente de la mandibula subdivide el l6bulo superficial en anterior y posterior. El punto
equidistante de una linea trazada entre el borde superior e inferior de la glandula, separa la subdivisién
posterior en supetior e inferior. Por debajo del nervio marginal se identifica la cola de la glindula descrita®.
(Ver figura 1).
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FIGURA 1.

Esquema de la clasificacion de la localizacion de las neoplasias por subdivisiones en la glandula
par6tida. Lineas blancas, Nervio facial. Ant., subdivision anterior del 16bulo superficial. Prof., I6bulo
profundo. Lineas amarillas interrumpidas, borde superior e inferior de la glandula. Linea amarilla,
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula. Linea continua de X, punto equidistante de
la linea previa que divide la subdivision posterior del I6bulo superficial en superior e inferior. P. sup.,
subdivision posterosuperior. P.inf, subdivision posteroinferior. Circulo amarillo, cola de la glandula.
CAE, conducto auditivo externo.

Los tumores malignos fueron clasificados por etapas segun la 8va, clasificacion TNM del Awerican Joint
Committe of Cancer (AJCC) para glandulas salivales mayores, piel facial y conducto auditivo externo, ademas
de las metastasis ganglionares (N) de cabeza y cuello.

El tipo de diseccion ganglionar de cuello estuvo determinado segun la clasificacién propuesta por e/
Committe for Head and Neck and Surgery and Oncology of the American Academy of Otolaryngology- Head and Neck
Surgery publicada en 1991 y actualizada en 2002, Otros procedimientos adicionales realizados e incluidos
fueron hemiauriculectomias, auriculectomias, mastoidectomias, extirpacion de piel o procedimientos
reconstructivos.

La incision para el abordaje de la regién parotidea estuvo representada por el trazo de Bailey. En caso
de requerir extension facial por el extenso compromiso tumoral o por la asociacién de algun tipo de
diseccién cervical, se ejecutd la incision cérvicofacial de colgajo superior adaptable. Esta dltima fue
caracterizada en las consultas de cabeza y cuello de las instituciones hospitalatias sefialadas”*'”. (Figura 2a

y b).
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FIGURA 2.
Esquema de incisiones efectuadas en el estudio 1617, a) Bailey. b) Cérvicofacial de
colgajo superior adaptable o Francisque. En lineas rojas cada una de las alternativas de
adaptacion.

Para la identificacién de los tipos de variantes anatomicas del nervio facial se tomé en cuenta la
clasificacién anatémica adaptada por el cirujano venezolano Francisco Montbrum, segun los hallazgos
evidenciados en la poblacién nacional (18). Para facilitar su reconocimiento intraoperatorio se hizo énfasis
en las variantes anatémicas de la rama cérvicofacial (Figura 3).

TRXTR

FIGURA 3.
Esquema de clasificacion anatémica del nervio facial segun el cirujano venezolano
Francisco Montbrum. Detalle de la rama cérvicofacial del séptimo par®®.

RESULTADOS

Dieciséis pacientes integraron la categoria de las neoplasias benignas de la glandula parétida (61,5%). El
resto de la serie, diez pacientes, conformaron el de los tumores malignos (38,5%). Al desglosar esta ultima
categoria se identificaron las siguientes neoplasias primarias: seis de la glandula salival mayor (23,1%), dos
de piel auricular (7,8%), otra de cuero cabelludo (3,8%), y finalmente una lesién extensa de conducto
auditivo externo con infiltracién a la glandula parétida (3,8%).

La edad estuvo comprendida entre 27 y 76 afios. La media y el sexo por grupo se ubicé en el de las
neoplasias benignas en 58 afios, con predomino del masculino (68,8%). Respecto al de los tumores
malignos se localizé en 50 afios y el sexo femenino fue el mas comun (60%). En el 65,3% de la serie se
practicaron punciones con aguja fina previa. Se realizaron tres biopsias intraoperatorias con corte
congelado. El resto de la serie posefa reportes de anatomia patolégica provenientes de biopsias incisionales
de las lesiones malignas primarias en estado de ulceraciéon tomadas en consulta.
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La ubicacién superficial posteroinferior represent6 la localizacion mas frecuente en casi la mitad de las
neoplasias primarias de la serie (45%). Seguido de la superficial posterosuperior (25%), 1a cola (20%), y el
l6bulo profundo (10%). La lesiéon primaria de cuero cabelludo se intervino en otro centro hospitalario.

El tamafio tumoral de las neoplasias malignas de glandula parétida fueron mayores o iguales a T2. Las
de piel auricular y la de conducto auditivo externo se describieron como T3. El caso de piel auricular y el
de cuero cabelludo presentaron una adenopatia palpable en region parotidea. Se identificé una adenopatia
palpable en el nivel I ganglionar de un tumor primario de glandula salival mayor, se catalogd como N2.

La lobectomia superficial parotidea fue el procedimiento mas frecuente en la categoria de las neoplasias
benignas (75%). El resto, cuatro pacientes con lesiones ubicadas en la cola fueron sometidos a
parotidectomias superficiales parciales. Todas abordadas por la incisiéon de Bailey. En doce pacientes se
usé la técnica anterdgrada para la correcta identificacion del tronco del nervio facial. Cuatro pacientes
con tumores ubicados en la divisién anatémica superficial posterior e inferior requirieron la aplicacion de
la técnica retrograda para acceder al tronco del citado nervio y el resto de sus ramas (Figura 4 a-c).

FIGURA 4.
Pacientes sometidos a lobectomia superficial parotidea por adenomas pleomorficos en distintas
ubicaciones glandulares. Flecha negra, tronco del nervio facial. Letra "T", neoplasia benigna.

En la categoria de las neoplasias malignas, se realizaron seis lobectomias superficiales parotideas por
técnica anterograda, dos asociadas con hemiauriculectomia del tumor primario en piel auricular. Tres
lesiones malignas primarias ubicadas en glandula parétida, cuero cabelludo y conducto auditivo externo,
se sometieron a parotidectomia radical extendida que incluyo auriculectomia total, y mastoidectomia
parcial. Un paciente con neoplasia maligna de glandula salival mayor requirié parotidectomia radical

(Figura 5 a-f).
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FIGURA 5.

Pacientes sometidos a parotidectomia radical por neoplasias malignas. a) Incision cérvicofacial de colgajo superior
adaptable por metéstasis provenientes de lesion primaria de cuero cabelludo en glandula par6tida. b) Auriculectomia
total con mastoidectomia y diseccién ganglionar de cuello en el paciente anterior. ¢) Tumor de glandula par6tida con
metéstasis en cuello. d) Prolongacidn del extremo superior de la incision de colgajo superior adaptable en sentido del
arco cigomatico para incluir toda la neoplasia en el paciente previo. Diseccion ganglionar de cuello. e) Extensa
neoplasia de glandula pardtida que infiltra la piel. f) Auriculectomia total y diseccion ganglionar de cuello seguido
de reconstruccion con colaaio de avance en paciente anterior.

Respecto a la disposicion anatémica del tronco y las ramas del nervio facial segun la clasificacion de
Montbrum para la poblacién venezolana se identificé el tipo I como el mas comun (45,5%) de la casuistica.
A continuacion, los tipos I (22,8%), II (18,2%), y el IV (13,6%). Se acompafaron de disecciones
ganglionares de cuello selectivas aquellos pacientes sometidos a hemiauriculectomia, parotidectomia
radical y parotidectomia radical extendida.

Los niveles ganglionares resecados vinieron determinados por la ubicacién de las neoplasias primarias
y la presencia de adenopatias palpables. Todos los casos en que se solo se ejecutd lobectomia superficial
parotidea se aplico el trazo de Bailey; en aquellos con diseccion ganglionar de cuello se emplazo la incision
del colgajo superior adaptable. Esta ultima permiti6 ampliar el procedimiento operatorio para la
realizacion de las hemiauriculectomias o auriculectomias totales. El trazo quirargico facilit6 la extirpacion
de una extensa neoplasia primaria de glandula salival mayor al prolongar el extremo craneal de la incisién
sobre el arco cigomatico. Todos los casos de auriculectomia total requirieron para el cierre del defecto, la
colocaciéon de injertos libres de piel o la rotacién de un colgajo musculo cutaneo del pectoral mayor o
trapecio.

El reporte histolégico final mas comun en el grupo de las neoplasias benignas fue el adenoma
pleomérfico (81,2%), seguido de un lipoma y un oncocitoma. Un paciente con reporte previo de puncion
con aguja fina indicado como carcinoma escamoso, fue sefialado como ausente de neoplasia. El carcinoma
mucoescamoso (50%) represento el mas frecuente del grupo de tumores primarios malignos de glandula
salival mayor. Un caso fue indicado como adenocarcinoma basaloide. Las lesiones primarias de piel
auricular como carcinomas escamosos. El de cuero cabelludo y el del conducto auditivo externo fueron
reportados como carcinoma basoescamosos. La sensibilidad y especificidad de la puncién con aguja fina
para el diagnéstico de neoplasias benignas fue de 92,3% y 50%, el porcentaje de falsos negativos es de
5,8%. El promedio de ganglios extirpados para las disecciones ganglionares de cuello selectivas fue de
siete. Un paciente presenté metastasis ganglionares en un espécimen quirdrgico de linfadenectomia de
cuello.
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El dolor postoperatorio requiri6 analgésicos antinflamatorios no esteroides por via endovenosa u oral,
hasta el quinto dia en ambos grupos. Respecto a las complicaciones inmediatas, solo un paciente con
neoplasia benigna requirié reintervenciéon por un hematoma expansivo para hemostasia selectiva. Un
colgajo musculo cutaneo del pectoral mayor presento dehiscencia en el sitio de implante, requiriendo
necrectomia, y curas diarias para cierre por segunda intenciéon. Una incision de colgajo superior adaptable
se acompafi6 de epidermolisis del margen posterior. El promedio de retiro de los sistemas de drenaje fue
de siete dias.

En la categorfa de neoplasias benignas se identificé un 25% de paralisis faciales temporales, dos casos
del sindrome de Frey (12,5%), y una fistula de glandula salival autolimitada por dos semanas (6,2%). No
hubo diferencias significativas entre las lobectomias superficiales parotideas y las parotidectomias
superficiales parciales. Respecto a las lesiones malignas, 60% presentaron paralisis permanentes incluidas
aquellas en las que se realizé parotidectomia radical. Treinta por ciento de paralisis temporales.

Durante el periodo de estudio no hubo recaidas en la categoria de neoplasias benignas. Cuarenta por
ciento de los tumores malignos presenté recidivas locales antes de los dos afios. Correspondiendo a una
lesion primaria de glandula parétida y a las metastasis de piel auricular y de cuero cabelludo. Posefan
margenes histolégicos con enfermedad en el borde profundo de la pieza, recibieron radioterapia externa
y quimioterapia. Fueron reintervenidos para intentos de remocién de las recaidas locales o por ligadura
de vasos arteriales sangrantes. Todos fallecieron por progresion de la enfermedad.

DISCUSION

Varios cirujanos europeos describieron la realizacién de cirugfas sobre las glandulas salivales a partir del
siglo XVII. En 1921, Walter Sistrunk sugirié antes de extirpar el tumor, la identificacion de la rama
mandibular del nervio facial, continuando en sentido retrogrado hacia el tronco, y completar la diseccion
de todas sus divisiones. Posteriormente, R. Janes, desarroll6 la técnica de aislar el tronco del nervio entre
el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, la porcion cartilaginosa del conducto auditivo
externo y el vientre posterior del musculo digastrico para seguir en sentido anterogrado por sus ramas
(16,17,19)

En Venezuela el tipo de tratamiento quiriargico de las neoplasias en la glandula parétida también ha
sido tema de interés de estudio. Eliseo Acosta ejecutd la primera extirpacion parcial de la parétida por
primera vez en 1848. Una década después, Guillermo Michelena realizarfa la primera parotidectomia con
conservacion del nervio facial. Cirujanos desde finales del siglo XIX, como Luis E Rodriguez, Pablo
Acosta Ortiz, Alfredo Celis Pérez, Jorge Gonzales Celis, Domingo Luciani entre otros, realizaron
parotidectomias o publicaron articulos y tesis doctorales relacionadas con tumores de las glandulas
salivales. En el Primer Congreso Venezolano de Cirugia, O 'Daly & Bruni Celli revisaron 62 casos de
tumores de glandulas salivales y los compararon desde el punto de vista patoldgico con la literatura

internacional del momento®*'?.

Montbrum en un estudio de veinte cadaveres, estableci6 las relaciones
anatomicas del nervio facial desde su salida del agujero estilomastoideo y su transcurrir por la glandula
parétida™®.

En el presente estudio se identificaron hallazgos similares a lo sefalado en la literatura nacional e
internacional, en cuanto a la frecuencia por categorfa del sexo, edad, tipo histologico, y ubicacién en el

16bulo superficial**#2)

. El adenoma pleomérfico representa mas del 65% de los tumores benignos.
Ocurre en personas de todas las edades, con una alta incidencia entre la cuarta y sexta década de la vida.
Algunas caracteristicas frecuentes al momento del diagnéstico son su ubicacion en el l6bulo superficial,

con un didmetro que puede ser menor de 4 cms y movible!7***Y. Respecto al carcinoma mucoescamoso
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es referido como la variedad histolégica mas comun en el grupo de las neoplasias malignas con un elevado
porcentaje entre el cuarto y séptimo decenio de la vida®®'"*"?Y,

Se estima que aproximadamente tan solo un quinto del tejido parotideo conforma el 16bulo profundo. La
mayoria de este tejido se localiza en el 16bulo superficial. Por tal motivo, el 90% de las neoplasias aparecen
en este ultimo 16bulo, y el 80% se concentra en las subdivisiones inferiores, incluida la cola de la glandula
513 En la serie actual el 65% de las neoplasias primarias de la glaindula parétida se ubicaron entre la
subdivision posteroinferior y la cola.

El tamafio tumoral promedio para el momento del diagnostico corresponde a lesiones menores de T2
segun la literatura internacional consultada (3,8). Sin embargo, durante nuestro periodo en estudio las
condiciones inherentes a nuestro medio, como las dificultades econémicas, la ausencia de gasolina para el
traslado a los centros hospitalarios, la grave situacion sanitaria y la pandemia por la COVID 19,
determinaron un importante numero de pacientes con neoplasias malignas mayores o iguales a T2 (22).
Este aspecto suscito la necesidad de extender las intervenciones quirurgicas en el 60 % de la categoria
maligna a procedimientos extendidos como parotidectomias radicales, mastoidectomias, auriculectomias
disecciones ganglionares de cuello, y complejas reconstrucciones cutaneas.

La reseccion de la capsula del tumor con un margen de tejido sano, la identificacién intraoperatoria del
nervio facial, y el conocimiento de la amplia variedad de tipos histolégicos existentes, representaron los
retos a enfrentar durante las intervenciones quirtrgicas en ambas categorias de neoplasias. Las decisiones
estuvieron relacionadas con la extension de la cirugia a efectuar segun el tipo histologico de neoplasia, la
técnica de identificacién del nervio facial para evitar su lesién, ademids del tipo de incision™'’. El tipo
histolégico, el tamafio de la neoplasia, y la localizacion de la lesion en la glandula parétida fueron
orientadores en el acto quirdrgico. Permitieron precisar la extension del procedimiento, la incisién en piel,
y el tipo de técnica a realizar para lograr la identificacion del nervio facial®'**”,

En cuanto a la extension de la cirugfa, la lobectomia superficial fue la intervenciéon quirdrgica mas
frecuentemente realizada en ambas categorfas en consonancia con lo evidenciado en la literatura

consultada®®®

). Son sefialadas otras alternativas en las neoplasias benignas menores de 2cm como la
parotidectomia superficial parcial y la diseccion extracapsular. Ambas con resultados comparables a la
lobectomia superficial en cuanto a complicaciones. La primera alternativa se realizé en la actual serie y
estuvo indicada en lesiones ubicadas en la subdivisién posteroinferior o en la cola. Este procedimiento
solo demanda la identificaciéon de la rama cervicofacial del séptimo par. La segunda alternativa puede
realizarse en otras localizaciones de la glandula, pero requiere disponer del equipo de monitoreo de
identificacion intraoperatoria del nervio facial®”*”. No contamos con el dispositivo mencionado.

El tipo de procedimiento quirargico en la categoria maligna de acuerdo al caso, incluyé varias opciones
que abarcaron desde la lobectomia parotidea superficial, parotidectomia radical y parotidectomia radical
extendida. Aquellos con metastasis parotideas con biopsia previa de neoplasia primaria en otra localizacion
anatomica o con adenopatias palpables en cuello de tumor maligno primario en regién parotidea, fueron
sometidos a diseccion ganglionar de cuello.

Ademas de la lobectomia superficial parotidea, son referidas otras intervenciones quirdrgicas para
neoplasias malignas de la parétida segun la extension del procedimiento, el grado de radicalidad, y el
sacrificio de estructuras anatémicas y su funcién. Se reconocen la parotidectomia radical y la
parotidectomfa radical extendida. La primera esta relacionada con el sacrificio del nervio facial por su
compromiso. La segunda implica la asociacion de procedimientos quiriargicos como remocion de la piel
en la region auricular, auriculectomias o mastoidectomias por la invasién tumoral a estructuras cercanas
como la piel sobre la regiéon temporal, la oreja, o la mastoides. El riesgo o la presencia de adenopatias en
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cuello determinaran la ejecucion de algin tipo de diseccion ganglionar de cuello®®'”. Es necesario que el
cirujano posea experiencia para seleccionar el tipo de intervencion apropiada®.

Diferentes tipos de incisiones han sido ideadas para el abordaje de las neoplasias de parétida. El trazo
mas frecuentemente utilizado fue inicialmente descrito por el profesor de cirugfa oral Vilray Papin Blair
de Washington en 1917. El cirujano ingles Hamilton Bailey lo modificé para completar la parotidectomia
(Figura 2a). Este altimo ofrece una amplia exposiciéon para la identificacion del tronco del nervio facial,
sus ramas y la neoplasia®>'®'”. La herida quirdrgica de Bailey represent la incision mas frecuentemente
ejecutada en la serie.

La incisién cervicofacial de colgajo superior adaptable caracterizada en las instituciones mencionadas,
combina los conceptos sobre los colgajos preauriculares y exposicion del nervio facial de Vilray Papin
Blair, Hamilton Bailey y Francisco Montbrun, las premisas de irrigacién cutanea cervical identificadas por
Kambic & Sirca, con la adaptabilidad del procedimiento de acuerdo a la ubicacién del tumor primario de
Grandon & Brintnall"” (Figura 2b).

El trazo quirargico pudo adaptarse segun la localizacién del tumor primario en la glandula parétida.
Una extension horizontal del extremo craneal siguiendo el arco cigomatico o la prolongacién por el
margen posterior del pabellon auricular en sentido craneal, permitié el abordaje de lesiones de la porcion
superior de la regién preauricular o confeccionar una auriculectomia parcial o total, respectivamente. El
uso colgajos pediculados ofrecié mejores resultados en la reconstrucciéon de amplias areas de defecto
cutaneo, por encima de los injertos libres®*?, este aspecto se corroboro en el estudio.

La técnica anterégrada fue la mas comun para la identificaciéon del nervio facial en la actual serie.
Realizandose en la mayoria de las neoplasias ubicadas en la localizacion superficial posterior e inferior y
en todas aquellas de las localizaciones superficial posterosuperior, la cola, y el lé6bulo profundo. Solo cuatro
pacientes con tumores ubicados en la divisién anatémica superficial posterior e inferior requirieron la
aplicacion de la técnica retrograda por la dificultad para evidenciar el tronco del séptimo par.

Desde el afio 1955 hasta el inicio del milenio, varias instituciones hospitalarias capitalinas, desarrollaron

su experiencia quirdrgica en procedimientos operatorios sobre las glandulas salivales, en series mayores
de veinte pacientes. La cirugfa mas frecuente serfa la lobectomia superficial parotidea por adenomas
pleomorficos, algunos estudios recomendaron la técnica anterdgrada y otros la retrograda para la
identificacion del nervio facial"”. En la literatura internacional la técnica de identificacién del séptimo par
més reportada es la anterograda®>'>.
En la Tabla 1 se comparan los tipos de variantes anatomicas del nervio facial identificas en el presente
estudio con respecto a las evidenciadas por Francisco Montbrum”®. Se constata un importante
incremento de la variedad anatémica tipo I y un descenso del tipo IV, no se identificé el tipo V. Muy
probablemente estos hallazgos asociados a la dificultad para la identificacién intraoperatoria del arco
nervioso que une las ramas temporofacial con la cérvicofacial, caracteristico de los tipos IV y V.
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TABLA 1.
Comparacion de los tipos de variantes anatémicas del nervio facial segin el cirujano
venezolano Francisco Montbrum@® y el presente estudio.

Variantes % I 1I III v AV
F. Montbrum 27 13 10 33 17
Estudio Actual | 45.5 18,2 22,8 13.6 -

Se sefala una elevada sensibilidad y especificidad de la puncién con aguja fina para el diagnéstico de las
neoplasias benignas, pero un alto porcentaje de falsos negativos que oscila entre un 4% a 7% *"*%*Y, Esto
determina que para para poder tomar decisiones intraoperatorias en cuanto a la extensién y radicalidad
del procedimiento quirdrgico apropiado, el cirujano deba apoyarse en otros aspectos como la clinica,
estudios imagenologicos, los hallazgos intraoperatorios, y el uso del corte congelado intraoperatorio™**".
En la serie, obtuvimos una elevada sensibilidad, pero baja especificidad, con una tasa de falsos negativos
igual a lo reportado en la literatura. La situacién econémica y social del paciente para poder procesar las
muestras de puncioén con aguja fina en los laboratorios idéneos con personal experto en el area de cabeza
y cuello, contribuye con la dificultad para la toma de decisiones en el curso del tratamiento®.

Respecto al promedio de ganglios extirpados por espécimen quirurgico de diseccion ganglionar de
cuello, este se correlaciona con lo recomendado por la 6ta ediciéon de clasificacion TNM para tumores
malignos. Se considera idéneo entre 6 y 10 ganglios en el espécimen quirargico de las disecciones selectivas
y radicales respectivamente®.

La gran mayorfa de las paralisis faciales posterior al procedimiento quirurgico son temporales oscilando

segtin la literatura nacional e internacional entre 1,4 a 47% ')

y las permanentes entre 1,6% a 11,4%
381212 No existe diferencias en cuanto al tipo de técnica y el porcentaje de complicaciones?. Segin
Larian™, la presencia de neoplasia en alguna de las subdivisiones con menor cantidad de tejido parotideo,
como la anterior, posterosuperior, anterior, y el l6bulo profundo se acompanan de un mayor nimero de
lesiones del nervio facial durante la identificaciéon de este dltimo. La infiltracion del séptimo par en los
tumores malignos determina su sacrificio.

Las complicaciones relacionadas con la herida quirurgica son raras en las parotidectomias, las
disecciones ganglionares de cuello solas y ambas asociadas'"'?. El nervio auriculotemporal ofrece ramos
motores y secretores a la glandula parétida, su seccién implica la reinervacion por fibras simpaticas que
determinan la aparicién del sindrome de Frey. Su presencia en diversos estudios se sefiala hasta en 60%
de los casos @7, Respecto a las fistulas salivales se sefialan hasta en un 3% de los casos®.

En la actual serie el porcentaje de paralisis temporales y el sindrome de Frey se ajusté con lo descrito
en la literatura consultada. Sin embargo, el tamafio tumoral mayor de T2 de la serie implicé un elevado
numero de parotidectomias radicales. No hubo correlaciéon entre la localizacion de la neoplasia y las
paralisis temporales. Tres pacientes presentaron complicaciones relacionadas con la herida, un hematoma
expansivo, una epidermiolisis de una incision cervicofacial adaptable, y la dehiscencia de un colgajo
musculo cutaneo sobre un area de defecto en piel.

Las recurrencias por adenomas pleomorficos se reportan entre un 1% a 4% en las lobectomias
parotideas, observiandose en promedio diez afios después de la intervencién quirirgica inicial ™. Por otro
lado, el porcentaje de recaidas locales por neoplasias malignas de la glandula parétida se ubica entre un
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11% a 44% “**Y. En la actual serie no se han evidenciado recaidas locales en la categoria de neoplasias
benignas durante el periodo de seguimiento.

El tamafio tumoral de la neoplasia primaria, la extensiéon de otras lesiones malignas a la glandula
parétida, la enfermedad metastasica a esta ultima, los bordes quirargicos con presencia de enfermedad en
la pieza operatoria, y el compromiso del nervio facial representan factores adversos para la aparicion de

8,1(

recaida y disminuci6n de la sobrevida®'"*”. Estos aspectos determinaron el elevado niimero de recaidas y

la elevada mortalidad en la categorfa de tumores malignos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio la lobectomia superficial de la glandula parétida represent6 el procedimiento
quirdrgico mas frecuentemente realizado en las neoplasias benignas y malignas. Otras alternativas
quirurgicas segun la categoria histolégica fueron elaboradas, como la parotidectomia superficial parcial y
las parotidectomias radicales. La técnica mas comun para la identificacion del nervio facial fue la
anterégrada, destacandose las distintas variedades anatémicas del séptimo par. La baja especificidad de la
puncién con aguja fina y el porcentaje de falsos negativos representaron algunas de las dificultades a
afrontar para decidir la extension del tratamiento quirargico.
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