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Resumen Introduccién y objetivo: Dentro de los tumores de glandulas salivales, los
tumores benignos de la glandula parétida (GP) son los mas frecuentes. En
este estudio presentamos nuestros resultados en el tratamiento quirdrgico
de la patologia tumoral benigna de la GP. Material y Métodos: Se realiza un
estudio retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados de tumor de GP
en un Hospital Comarcal, durante los afios de 1993 a 2006, tratados
mediante cirugia, asi como su seguimiento postoperatorio durante 5 afios.
Resultados: Se han incluido en el estudio 104 pacientes, de los cuales 60
eran mujeres y 44 varones. El tumor mas frecuente diagnosticado es el
adenoma pleomorfo; la estancia hospitalaria media fue de 1,5 dias. No se
han observado recidivas en el periodo de estudio. Conclusiones: La
parotidectomia parcial es una técnica segura en los tumores benignos de
GP, tendiendo a ser cada vez mas selectiva y econémica en su aplicacion,
con muy escasa morbilidad y una estancia hospitalaria media reducida.

Palabras clave | Glandula Parétida; Neoplasia parétida; Cirugia.

Summary Introduction and objective: Benign tumours of the parotid gland tumours
represent the most common of the salivary glands. This study aims to report
our_experience for thirteen years in the management of benign tumour
pathology of the parotid gland in the most controversial issues, such as
diagnosis, type of surgery and perioperative management.

Methods: We performed a retrospective descriptive study of all patients
diagnosed with benign parotid tumours in our Comarcal Hospital during the
years 1993-2006, inclusive, and who were treated by surgery.

Results: The study included 104 patients, of whom 60 were female and 44
to male. The most common tumour is the pleomorphic adenoma and the
average stay was 1.5 days. The partial parotidectomy are suprafacial and
proper techniques for the treatment of these tumours, with few
complications and no recurrence in our study.

Conclusions:The partial parotidectomy is a suitable technique for benign
parotid tumours, increasingly tending to be more selective in the removal,
with very low morbidity and very short average stay.

Keywords Parotid Gland; Parotid neoplasm; Surgery

Introduccién

Los tumores de glandulas salivales son raros, constituyendo tan solo del 1 al
3% del total de tumores de cabeza y cuello [1]. La glandula parétida (GP) es la
localizacion mas frecuente, seguida de la glandula submandibular y de las
glandulas salivales accesorias. Los tumores benignos representan el 60-80%
de los tumores de GP, siendo el de mayor incidencia el adenoma pleomorfo
[2].

El diagnéstico se realiza mediante la historia clinica y la exploracién fisica,
reservando las pruebas complementarias para determinar la naturaleza del
tumor e identificar su localizacion. La Puncién Aspiracion con Aguja Fina
(PAAF) tiene un alto valor predictivo negativo, muy util en el estudio de las
masas parotideas sospechosas de malignidad o en aquellos casos en los que
no se realice la cirugia [3,4].

El tratamiento de eleccibn de los tumores benignos de GP es la
parotidectomia, con dos objetivos fundamentales: la extirpacion completa y sin
recurrencias del tumor y la conservacion funcional del nervio facial. La no
recurrencia del tumor es primordial, ya que en la reintervencion es
técnicamente mas compleja su exéresis completa y aumenta el riesgo
de lesién del nervio facial. La cirugia de los tumores benignos parotideos ha
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ido evolucionando desde la enucleacién intracapsular, realizada a principios
del siglo pasado, con una alta tasa de recurrencia tumoral, debido a su
incompleta exéresis, hasta la parotidectomia total. La  parotidectomia
superficial es la técnica mas aceptada actualmente, puesto que presenta un
indice bajo de recurrencias (hasta un 2%); sin embargo, existe cierta
controversia en cuanto a su protocolo de evaluacion preoperatoria y a las
distintas técnicas empleadas [5,6].

El objetivo del presente trabajo es mostrar nuestros resultados en el manejo
de la patologia tumoral benigna de la GP, tanto en el diagnostico como en el
tipo de cirugia. Ademas, valorar nuestra evolucion en la cirugia en estos 13
afos, en funcién de la experiencia acumulada.

Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo, mediante la revision de la historia clinica
de todos los pacientes diagnosticados de tumor de GP Yy tratados
quirdrgicamente en nuestro hospital desde Enero de 1993 a Diciembre de
2006. Se analizaron los siguientes parametros: edad, sexo, diagnostico
anatomopatoldgico, tipo de cirugia, estancia hospitalaria y complicaciones
inmediatas y tardias.

El diagnostico preoperatorio se realizé en todos los casos utilizando la Puncién
Aspiracibn con Aguja Fina (PAAF) y la Ecografia. La tomografia
computarizada (TC) se realizd exclusivamente ante la sospecha de lesiones
compatibles con malignidad en la PAAF o cuando la exploracion clinica o
ecografica planteaba dudas diagndsticas. No se realizaron otros estudios por
imagen ni sialograficos. La biopsia intraoperatoria se reservd exclusivamente
para los casos en los que la PAAF no fue diagnostica y para los estudios por
imagen no concluyentes.

Los criterios de exclusion seguidos fueron: tumoraciones parotideas malignas
y procesos infecciosos e inflamatorios. Los tipo de incisiones utilizadas fueron:
la incisién clasica de Blair o S itélica y la de ritidectomia. Se utilizd6 colgajo
posterior de musculo Esternocleidomastoideo para minimizar los defectos
quirargicos. A todos los pacientes se les realizé una parotidectomia superficial,
salvo un caso en el que se realizo la enucleacion simple. Se identificé el tronco
del nervio facial de forma anterégrada. Se utilizé la monitorizacion del nervio
facial en casos seleccionados. En todos los pacientes se dejo un drenaje
aspirativo durante, al menos, 24 horas. Se administr6é antibiético profilactico de
forma sistematica y corticoides, por via intravenosa, en el postoperatorio
inmediato.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento clinico minimo de 3 afios, con
una mediana de 5 afios. Se considerd paralisis facial permanente cuando el
defecto motor se prolongé durante mas de 12 meses.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron en nuestro centro un total de 114
parotidectomias, de las cuales 105 pertenecian a tumores benignos (92,1%,
IC95% (71,112)) y 9 a tumores malignos (7,9%, (-12,28)). Dentro de los
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tumores benignos estudiados, 44 pacientes tratados fueron varones (42,8%,
(20,63)) y 60 mujeres (57,2%, (5,78)). Un paciente fue intervenido de doble
parotidectomia  por tumor de Warthin bilateral. Las edades estaban
comprendidas entre 17 y 83 afios, con una media de edad de 45 afos. Se
trataron 9.5 casos al afo, lo que indicé una incidencia de 4.75 casos/100.000
habitantes.

En 35 pacientes se realizo una TC de cuello (9 casos diagnosticados de tumor
maligno y 26 casos de tumor benigno). La biopsia intraoperatoria se llevd a
cabo en 5 pacientes en los que la PAAF fue no diagnéstica (1 caso de tumor
maligno y en 4 casos de tumor benigno).

En la Tabla 1, se representan los resultados anatomopatolégicos de las piezas
intervenidas: 61 (58%, (36,79)) Adenoma Pleomorfo; 33 (31%, (9,52)) Tumor
de Warthin; 3 (2,8%, (-19,23)) Adenoma de Células Basales; 2 (1,9%, (-19,23))
Adenoma Monomorfo; 1 (0,9%, (-20,22)), Oncocitoma y Mioepitelimoa; 4
(3.8%, (-18,25)).

En todos los pacientes se realizé la incision clasica de Blair o en “S” Italica sin
previa infiltracion, salvo en 7 casos seleccionados, todos ellos mujeres
menores de 30 afios, en las que se empled la incision de ritidectomia. En 6
pacientes se utilizd un colgajo posterior de musculo Esternocleidomastoideo
con intencion de minimizar el defecto quirdrgico. A todos los pacientes se les
realiz6 una parotidectomia superficial, 104 (99,1%, (77,120)), a excepcion de
uno al que se le realizé una enucleacion (0,9%, (-20,23)), por dificultad para la
localizacion del tronco del nervio facial. En 6 pacientes se incluyd, ademas, la
prolongacion faringea del I6bulo profundo, por estar englobada por el tumor.
La diseccion del nervio facial se llevd a cabo de forma anterégrada en 102
ocasiones (97%, (75,118)). La identificacion del tronco del facial retrégrada, de
periferia a tronco, se realizé en 3 ocasiones; en concreto, en aquellos en los
que el tumor se localiz6 en la region mas posterosuperior. En 8 casos (7,6%, (-
14,29)) se utiliz6 monitorizacion del nervio facial .

Tabla 1. Distribucion numérica de las tumoraciones benignas parotideas, en funcién del
diagnéstico postoperatorio

Adenoma Pleomorfo 61 (58% [36,79])
Tumor de Warthin 33 (31% [9,52])
Adenoma de Células Basales 3 (2,8% [-19,23])
Adenoma Monomorfo 2 (1,9% [-19,23])
Mioepitelioma 1 (0,9% [-20,23])
Oncocitoma 1 (0,9% [-20,23])
Otros 4 (3,8% [-18,25])
Total 105 (100%)

Otros:

Tuberculosis 1 (0,9% [-20,23])
Quiste Linfoepitelial 2(1,9%[-19,23])
Pseudotumor Inflamatorio 1(0,9% [-20,23]).

Con respecto a las complicaciones postquirdrgicas, se encontré alteracion
funcional del nervio facial en 10 pacientes (9,5%, (-12,31)), de los cuales en 5
se resolvio espontaneamente antes del primer mes, 4 recuperaron la simetria
facial, antes de los 3 primeros meses y 1 (0,9%, (-20,22)) presentd asimetria
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de la comisura bucal durante la expresion facial forzada, en la revision
realizada a los 12 meses de la intervencion. Todas las alteraciones faciales
clinicas afectaban a la comisura bucal, relacionadas con la rama marginal
mandibular. No se diagnosticO ningun caso de Sindrome de Frey entre los
pacientes intervenidos. En 4 pacientes (4,7%, (-17,26)) aparecio sialocele
transitorio que se soluciond, en todos los casos, ambulatoriamente mediante
punciones aspiraciones de repeticion. En ningun caso fue preciso la revision
quirurgica por hemorragia o por infeccion.

La estancia media del Grupo Relacionado Diagnéstico (GRD) parotidectomia
fue de 1.5 dias. El drenaje se retir6 a las 24 horas en 85 casos (88,40%,
(66,109)), en 48 horas en 16 casos (11,44%, (-10,33)) y en 72 horas en 3
casos (8,34%, (-13,30)). No se observé ninguna recidiva de los pacientes
operados durante el periodo estudiado.

Discusion

La parotidectomia es una técnica quirlrgica realizada habitualmente por el
otorrinolaringélogo, siendo de eleccion en los tumores benignos de GP. En
nuestro hospital constituye el 2-3% de la casuistica, o “case mix” quirurgico, en
los afios 2005 y 2006. Al igual gque en la mayoria de las referencias
bibliogréficas, dentro de los tumores de GP los tumores benignos son los mas
frecuentes, predominando los adenomas pleomorfos o tumores mixtos, que
representa entre el 60-70% de todos los tumores parotideos. El 90% de todos
los tumores estan en el l6bulo superficial [2,7,8]. La parotidectomia parcial
suprafacial es una técnica muy selectiva que consiste en la reseccién del
tumor con tejido parotideo sano peritumoral, respetando el resto de I6bulos,
previa diseccion y reconocimiento del tronco y ramas del nervio facial, para
evitar asi su lesion [5,9].

La localizacion tumoral mas frecuente en la GP es la cola de paroétida,
o area Il segun Quer [10], que tedricamente representa los casos mas
sencillos de resolver. En esta region, la mayoria de tumores son extrafaciales,
aunque con menor frecuencia encontramos tumores que interesan a la regiéon
medial del nervio facial y que pueden suponer un alto riesgo de lesidn
nerviosa. En estos casos, nos es de utilidad identificar el tronco del facial
tomando como referencia la insercion mastoidea del musculo digastrico.

Todos nuestros pacientes intervenidos, salvo en 2 excepciones, tenian
realizada una PAAF previa a la cirugia, con una fiabilidad del 95%,
coincidiendo con otras publicaciones [4,11]. En 4 casos no hubo diagndstico
citolégico pero si hubo un falso positivo de adenoma pleomorfo, con
diagnéstico citologico de carcinoma. A la mayoria de los pacientes se les
realiz6 una Ecografia antes de la cirugia ya que la TC era un recurso con
poca disponibilidad durante los primeros 7 afios de andadura del Hospital y
solo se solicitaba ante las sospechas clinicas de malignidad o cuando el
diagnéstico clinico planteaba alguna duda. Hoy realizamos TC
mayoritariamente y Resonancia Magnética Nuclear solo ocasionalmente,
aungque creemos, como otros autores [12], que la prueba de imagen de forma
aislada no tiene gran utilidad en cuanto a la prediccion del diagnéstico
definitivo.

La incision de ritidectomia es una técnica mas laboriosa y ofrece como ventaja
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la ausencia de cicatriz cervical [7]. La practicamos en 7 pacientes, todos
ellos mujeres; si bien, al contrario que otros autores [13], no llegamos a la
conclusiéon de que realmente tenga una gran utilidad, dado que la incision
clasica realizada de forma cuidadosa nos ofrece un resultado estético similar.
Para minimizar la depresion de la region parotidea, algunos autores utilizan un
colgajo de SMAS [14]. En nuestra experiencia, lo realizamos en 6 casos
durante los primeros afios, pero no observamos, a medio plazo, mejoria del
leve hundimiento que en ocasiones se advertia, ni tampoco mejora de la
satisfaccion del paciente. La depresion o hundimiento observada tras la cirugia
mejora parcialmente de forma espontanea a medio plazo y, en general, no
suele ser motivo de preocupacién para el mismo. Intentamos conservar la
rama posterior del nervio auricular mayor, aunque solo es posible en pocas
ocasiones, al contrario que Christensen [15], que lo consigue en el 70,5% de
las intervenciones. Estamos convencidos al igual que otros autores [16], de
que la alteracion de la sensibilidad se produce independientemente
del manejo del nervio auricular. En nuestra opinion, no es un dato de
preocupacion ni de modificacion en la calidad de vida del paciente y, en todo
caso, de forma sistematica, advertimos a los pacientes de esta posible secuela
asi como de su transitoriedad, ya que la mayoria de ellos acabaran
recuperando la sensibilidad en un plazo comprendido entre varios meses a 2
afios. La molestia o inquietud para el paciente puede aparecer si no se ha
informado de este evento, hecho que nunca debe obviarse.

El método utilizado para localizar el nervio facial ha sido el anterégrado, salvo
en 3 ocasiones, en las que se ha localizado el tronco desde distal a proximal
(retrégrado). Estudios recientes [17] parecen demostrar que no existen
diferencias en las alteraciones motoras del nervio facial en la valoracion a los 6
meses de la cirugia, utilizando disecciones retrogradas y anterégradas. En el
aflo 2005 se introdujo en el servicio la monitorizacion del nervio facial por
Electromiografia continua en la cirugia parotidea, con un aparato de 4 canales
y doble aguja, siendo utilizada en 8 pacientes. Para algunos autores [18], el
uso de la monitorizacion del nervio facial, a pesar de no ser imprescindible, si
que supone una disminucién en la frecuencia de complicaciones inmediatas;
incluso para otros como Pienkowski [19], deberia de ser un procedimiento
estandarizado en la cirugia de la GP. En nuestra experiencia, la consideramos
una herramienta muy util en determinadas situaciones en las que se plantean
dudas de identificacion de algunas ramas del nervio facial, que suelen ser las
inferiores y en algunos tumores concretos. Si bien existe controversia en
cuanto su utilizacion [18], esta justificada desde el punto de vista legal, ya que
hemos de saber que la monitorizacibn no garantiza la indemnidad facial.
Actualmente, solo utilizamos la monitorizacion facial en tumores malignos v,
reintervenciones por recidivas.

Existe diferente terminologia para definir las distintas técnicas quirargicas,
siendo confusa en muchas ocasiones y arbitrarias las definiciones. Los
términos de parotidectomia suprafacial, extrafacial, superficial y lateral son
sindbnimos y hacen mencion a la exéresis de tejido parotideo lateral al nervio
facial. Hemos de considerar que el nervio facial no divide anatdmicamente los
I6bulos superficial y profundo. El término mas reciente de parotidectomia
parcial superficial indica resecciones mas limitadas que las anteriores. De otro
lado, una parotidectomia extrafacial nunca lo es de forma completa por la
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distribucion anatomica de los acinos serosos glandulares, que no estan
completamente rodeados por una auténtica capsula parotidea. La realidad de
la préctica clinica es que siempre se realiza una parotidectomia parcial
suprafacial, mas o menos amplia, en caso de tumores benignos Yy localizados
en la parétida extrafacial [20,21]. En 6 casos, todos adenomas pleomorfos, el
tumor se extendia al lI6bulo profundo o prolongacion faringea parotidea. En
estos pacientes la exéresis del I6bulo profundo de forma selectiva fue eficaz
[22], ya que no existen diferencias en los tipos celulares predominantes en
cada I6bulo [23], pudiéndose extraer con relativa facilidad, tras la movilizacién
cuidadosa de las ramas del nervio facial.

Las recurrencias, cuando se producen, suelen observarse en los 5 primeros
afios para la mayoria de autores [24]. Nosotros no hemos observado
recurrencias en el periodo de estudio, aunque debemos considerar el sesgo de
un seguimiento no mayor de tres afos en los ultimos 15 pacientes. La
estancia media de ingreso hospitalario fue de 1,5 dias, resultado menor que
los citados [5] como buenos indicadores de gestion de calidad, que suele ser
de 2 dias.

Respecto a las complicaciones con las distintas técnicas no existe consenso
en la bibliografia cientifica. Tuckett [25] recientemente concluye que una
menor reseccidn de parotida parece estar relacionada con una mayor
incidencia de sialocele y fistula salivar, pero también se asocia con una menor
disfuncion del nervio facial postoperatoria. ElI sindrome de Frey es
consecuencia del dafio en las fibras parasimpaticas del nervio
auriculotemporal y su aparicion en relacion a la cirugia de GP es variable en la
literatura, desde el 6% al 96% [26] en funcién de la técnica empleada. En
nuestra serie, no se encuentra ningun paciente con Sindrome de Frey, aunque
a todos se les preguntd acerca de su desarrollo durante la ingesta de
alimentos. Los escasos sialoceles observados en nuestra serie se han
solucionado con puncién y compresion local de forma ambulatoria. Al igual
que Witt [27], que cita un 2% de complicaciones en la diseccién extracapsular,
frente al 0.2% en la clasica parotidectomia superficial, nosotros observamos,
con frecuencia, mas dificultad y riesgo para lesionar el facial si seguimos esta
técnica. Otros autores [28], presentan menores complicaciones con semejante
tasas de recurrencia en la diseccion extracapsular en comparacion con la
parotidectomia superficial. El porcentaje de pardlisis facial transitoria oscila
entre un 20-30 %, mientras que la pardlisis permanente oscila entre el 1-8%
[21,29]. Nosotros presentamos una incidencia relativamente baja, de un 8.5%
de pardlisis transitoria temprana, considerando una duracibn menor de 3
meses y una permanente de un 0.95%, con una duracién mayor de 1 afio.
Todas las alteraciones eran de la rama mandibular. La valoracion de las
alteraciones motoras del facial se ha realizado en el postoperatorio
inmediato y en la evolucion a las 24 horas. No se han observado
paresias tardias o de inicio tras el alta.

En el tumor de Warthin siempre hemos procurado ser mas generosos en la
exéresis, pues, aunque se discute si este es un verdadero tumor, y hemos
descrito un caso de regresion espontanea confirmada tras cirugia [30],
sabemos que puede ser multicéntrico hasta en un 50%, y bilateral, en un
porcentaje variable, entre 4-10%. En estos casos, las complicaciones pueden
ser mas frecuentes [31]. Un paciente de nuestra serie, de 69 afos, fue
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operado de Warthin bilateral con un intervalo de 1 afio entre ambas cirugias,
sin complicaciones ni secuelas.

Por tanto, no se puede decir que haya una técnica rigurosa y perfecta para la
exéresis de la glandula, sino que ésta va a depender de Ila
localizacion anatdémica y del tipo histolégico tumoral. Respecto a la técnica,
cada vez somos mas selectivos con relacion a la extension de la exéresis,
siguiendo la tendencia de otros autores®*, que consideran que un manguito
de tejido sano extracapsular de 1 mm es suficiente para evitar las recidivas.
No obstante, siguen existiendo grandes discrepancias en este proceder, entre
las que nos encontramos nosotros, al considerar que aunque la mayoria de
estos tumores tienen una capsula macroscopica; microscépicamente es una
pseudocapsula y su exéresis puede favorecer la aparicion de
recidivas Ademds, debemos de considerar la calidad de vida global en
estos pacientes; asi en una amplia serie, Ciuman et al,[9] observan menor
grado de hipoestesia, parestesia y mayor satisfaccion en la reseccion
extracapsular.

Conclusiones

Es necesario reevaluar los pacientes a mas largo plazo, con la finalidad de ver
si las parotidectomias, cada vez mas parciales en nuestras manos, contindian
evolucionando a medio y largo plazo sin aparicion de recidivas, como se
preconiza en la literatura. Respecto a la técnica quirtrgica ideal, cada caso ha
de ser adaptado a la situacion particular, pues en ocasiones es mas
arriesgado realizar una parotidectomia parcial superficial limitada que una
parotidectomia extrafacial completa.
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