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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Los tumores de las glandulas salivares son raros, representan 6 al 8%
de los tumores de la cabeza y el cuello. Hay variaciones geogréficas en la incidencia de
estos tumores asi como el tipo de tumores dependiendo del area donde aparezcan

OBJETIVO: El objetivo de este trabajo fue describir la experiencia del manejo quirdrgico
de los tumores de parétida en el servicio de Oncologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades de Puebla, del IMSS, durante el afio 2017 al 2019.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrolectivo, unicéntrico y homodémico.
Se realiz6 la basqueda de casos de tumores de la glandula parétida registrados en el
Servicio de Oncologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital Especialidades
Puebla, del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante los meses de marzo 2017 a marzo
del 2019. Una vez identificados los casos, revisamos los expedientes y registraron las
variables estudiadas. Incluimos pacientes con tumores de la parétida, determinamos
caracteristicas clinicas, género, edad, localizacion del tumor, tipo de tratamiento empleado,
complicaciones, tamafio, tipo histologico y evolucion. Se utilizo estadistica descriptiva,

medidas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS: Incluyeron 24 pacientes, 10 hombres y 14 mujeres; edad promedio fue de
54.33, minima 26, maxima 86, DE 17.11 afos. El signo més frecuente fue el tumor con el
87.5% de los casos y la presencia de este se relaciono en 20.8% de los casos a paralisis
transitoria del facial en el posoperatorio; se localizo en el I6bulo superficial en el 75%, se
realizé parotidectomia superficial como tratamiento en el 54.2% y conservadora realizando
solamente Parotidectomia de Lobulo Superficial, con preservacion del nervio facial, en el
33%, se presento paralisis transitoria del nervio facial en solo el 20.8% de los casos, siendo
las mujeres afectadas en el 20.8%, el 79.1% no presentd complicacion, el tipo histolégico
mas frecuente fue el tumor epitelial benigno en 62.5% y de estos el adenoma pleomorfo

representd el 54%, en cuanto al tamafio predomind el de 15 a los 25 mm con el 41.7% de



los casos y este se relacionod en el 12.5% a pardlisis transitoria del facial (posoperatoria),
solo el 16.7% de los casos recurrié el tumor, siendo de la siguiente forma ( 8.2% adenoma

pleomorfo) y el 4.2% progreso (adenocarcinoma).

DISCUSION Y CONCLUSIOES.

El Hospital de Alta Especialidad IMSS es un centro de referencia donde se reciben
pacientes de todo el sur — sureste de la Republica Mexicana y el Servicio de oncologia
quirdrgica maneja los tumores de cabeza y cuello desde su ingreso al mismo. A pesar de
esto, se logré incluir 24 pacientes con tumores de paroétida que cumplieron con los criterios
de inclusion.

Encontramos una edad promedio de 54.3 afios, estos hallazgos corroboran la
informacion encontrada en la literatura mundial.

Referente al género de la poblacion, encontramos que el 58.3% correspondio a
mujeres.
se puede concluir que el manejo quirdrgico de los tumores de parotida en el Hospital de

Especialidades de Puebla del IMSS es seguro y eficaz.



2. INTRODUCCION: Los tumores de las glandulas salivares son raros, representan 6 al
8% de los tumores de la cabeza y el cuello. Hay variaciones geograficas en la incidencia de

estos tumores asi como el tipo de tumores dependiendo del area donde aparezcan.

3. ANTECEDENTES.

3.1 Generales.

Paul de Aegina (625-690) (1). Fue uno de los pioneros en descubrir la naturaleza de
los glandulas, misma que se denominaban en ese entonces como (las choeras o escrofulas),
mismas que aparecen en la parte anterior del cuello, en un lado o en ambos y pueden ser
una 2 o mas, las que duelen al tacto son malignas, mientras que las indoloras pueden ser
tratadas con medicamentos, por otro lado que las superficiales pueden ser tratadas con una
simple incision (2). Von Mikulicz-Radecki (1850 -1905) en 1988 reporto un caso en el cual
el paciente presento edema nodular bilateral de las glandulas lagrimales y salivales, mas
tarde se llama Sindrome de Mikulicz (3) L. Frey (1889 — 1942) en 1923 publico un articulo
del sindrome del nervio auriculo-temporal, el cual involucraba la glandula parétida, en este
sobresale la importancia de la farmacologia para el Sindrome denominado, Sindrome de
Frey (4).

3.1.1 Anatomia.

Las glandulas salivales mayores incluyen la glandula pardtida, se sitia fuera de las
glandulas salivales mayores incluyen la glandula parétida, se sitia fuera de la cavidad
bucal, por lo que vierten su secrecion mediante conducto excretor.

La glandula par6tida es la mas voluminosa de todas las glandulas salivales; es de
tipo seroso, aspecto lobulillado y coloracién amarillenta, productora de saliva muy acuosa,

La parétida estéa situada es la parte lateral de la cara (regidn parotidea), este espacio
estd ubicado por detras de la rama ascendente de la mandibula, debajo del conducto
auditivo externo y el arco cigomatico, por delante de la ap6fisis mastoides y estiloides.

La glandula parétida cuenta con 3 caras: la base; que corresponde al conducto

auditivo externo, a la articulacion temporomandibular y al arco cigomatico; el vértice por
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detras del Angulo de las mandibular, el cuerpo con forma primatica triangular la cual
cuenta con 3 caras: la externa que se encuentra subyacente a la piel y al TSC. La cara
posterior de fuera a adentro con la ap6fisis mastoides y el musculo esternocleidomastoideo,
el vientre posterior del digastrico y la apéfisis estiloides con el conjunto de musculo de
diafragma estileo y por ultimo la cara anterior la cual es acanalada y se sitta por detrés del
masetero, el borde posterior de la rama ascendente de la mandibula y el musculo

pterigoideo medial.

La parétida esta atravesada de atras hacia delante por el nervio facial y en sentido
vertical por la arterial carétida externa y a la vena yugular externa. El nervio
auriculotemporal atraviesa la parte superior de la glandula. Las ramas del facial se dividen
en: porcion superficial y porcion profunda.

El conducto parotideo (conducto de Senton) es el conducto excretor de la pardtida,
Emerge de la gandula a nivel de su prolongacion anterior. Se dirige hacia delante, por fuera
del masetero, encerrado en un desdoblamiento de la fascia mase terina; llegando al borde al
borde del masetero profundiza medialmente en la region geniana donde cubre la grasa del
cuerpo adiposo de la boca, atraviesa el musculo bucinador y al recorrer oblicuamente la

mucosa de la mejilla, desemboca en la cavidad bucal a la altura del 2do molar superior.

La parétida esta irrigada por pequefias ramas parotideas procedentes de la arteria
carotidea externa. La sangre venosa es recogida por la via retro mandibular. La linfa drena
en los ganglios linfaticos parotideos y por detrdas llega a los ganglios cervicales

superficiales y profundos.

La glandula recibe fibras parasimpaticas del sistema del nervio glosofaringeo. Las
fibras pre ganglionares se originan en el nucleo salivatorio inferior y discurren con este
nervio y sus ramas hasta el ganglio 6tico. Las fibras pos ganglionares se incorporan al
nervio auriculotemporal para alcanzar las glandulas de la parétida y estimular su secrecion.
Las fibras simpaticas pos ganglionares proceden de la cadena ganglionar cervical y llegan a

la glandula mediante el plexo nervioso carotideo externo (5)
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3.1.2 Origen embrioldgico.

A lo largo de la sexta y séptima semanas, las glandulas salivales aparecen como
yemas epiteliales s6lidas a partir de la cavidad oral primitiva.
Los extremos en forma de maza de estas yemas epiteliales crecen hacia el mesénquima
subyacente. El tejido conjuntivo de las glandulas proviene de las células de la cresta neural.
Todo el tejido parenquimatoso (secretorio) procede de la proliferacién del epitelio oral. Las
glandulas pardtidas son las primeras en aparecerd comienzos de la sexta semana de vida
intrauterina. Se desarrollan a partir de las yemas que surgen del revestimiento ectodérmico
bucal cerca de los &ngulos del estomodeo. Las yemas crecen hacia las orejas y se ramifican
formando cordones s6lidos con extremos redondeados. Posteriormente, los cordones se
canalizan desarrollando una luz y se convierten en conductos hacia la décima semana. Los
extremos redondeados de los cordones se diferencian en acinos, las secreciones comienzan
a la décimo octava semana, la capsula y el tejido conjuntivo se desarrollan a partir del
mesénquima circundante (6).

Figura. 1 aparato faringeo
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Tomado de Moore KL. Embriologia Clinica. In: Persaud TV. Desarrollo del ser humano: El
aparato faringeo, desarrollo de las glandulas salivales.8va. edicién. Espafia: Elsevier;2008.
pp. 188.

3.1.4 Histologia.

La unidad secretora basica de las glandulas son los acinos, estructuras a modo de
saco ciego con una abertura. Los acinos pueden estar formados por celulas serosas que
secretan sales, glucoconjugados, enzimas y proteinas, por celulas mucosas que secretan
glucosaminoglicanos, proteoglicanos y glicoproteina o por una mezcla de ambos. En este
ultmo caso los acinos mixtos aparecen como celulas mucosas, rodeadas parcialmente por
semilunas de celulas serosas que presentan granulos de cimogeno, denominadas semilunas
de Gianuzzi o de von Ebner, las celulas de la glandula parotida son secretoras de serosas
puras, su secrecion es acuosa, poco densa y rica en enzimas y anticuerpos. una de las
caracteristicas distintivas de dicha glandula es que contiene gran cantidad de tejido adiposo

en sus alrededores. (7)

: : f- AL ""b v .t,
Tomado de Ross MH. Histologia: atlas y texto a color.In: Gordon IK, Pawlina W.capitulo
15sistema digestivo: cavidad oral y estructuras asociadas. 4ta. edicion. Panamericana;

2007.pp. 454.
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3.1.5 Fisiologia.

La glandula parétida produce saliva, la saliva es la combinacion de las secreciones
de las glandulas salivales mayores y menores, tiene funciones protectoras y digestivas, las
glandulas producen en promedio 1500 ml de saliva al dia, esta se estimula por el acto fisico
de la masticacion, tiene numerosas funciones metabolicas y no metabélicas las cuales
incluyen: lubricar la mucosa oral, alimentos secos y ayudar a la deglucion, proveer el medio
para disolver materia alimenticia suspendida y estimular quimicamente a las papilas
gustativas, amortiguar el contenido de la cavidad oral, debido a las altas concentraciones de
iones de bicarbonato, ademas es hipotdnica, en comparacion con el plasma, asi como la
alcalina; esta Ultima caracteristica es importante para neutralizar cualquier secrecion
géstrica que refluye hacia el es6fago. La secrecion salival es controlada por influencias
neurales y la rama parasimpatica del sistema nervioso autonomo desempefia el papel
principal, la secrecion salival presenta un PH de 7.0 generalmente, también auxilia en la
neutralizacion del &cido gastrico y alivian la pirosis cuando hay reflujo gastrico hacia el
esofago (8).

3.1.6 Epidemiologia.

Los tumores de las glandulas salivares son raros, la inflamacion indolora de una
glandula salival siempre se debe considerar como sospechosa, especialmente si no hay
signos de inflamacion. La enfermedad metastasica puede tratarse con Rt o Qt paliativa, la
terapia anti androgénica esta indicada en pacientes altamente seleccionados (9)

Anatomicamente la parotida es el sitio mas comun de tumores de glandulas
salivares mayores y menores, la nutricion puede ser un factor de riesgo; los signos y
sintomas relacionados con los principales tumores de las glandulas salivales difieren de los
que afectan a los tumores de las glandulas salivales menores ya que dependen de la

ubicacién diferente de la glandula salival (9).
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3.1.7 Factores de riesgo.
A pesar de que no hay un factor predominante conocido asociado con el desarrollo de
cancer de glandulas salivales, hay un nimero importante de factores implicados como

causas potenciales:

La exposicion a la radiacion ha sido asociada con el desarrollo tanto de tumores
benignos y malignos; esta relacion fue inicialmente basada en los datos de los
sobrevivientes de la bomba atémica en Hiroshima y Nagasaki (10). Por otro lado, también
los pacientes que recibieron tratamiento con Radioterapia, tuvieron aumento de riesgo la

presentacion de linfoma no Hodgking a largo plazo (11).

El tumor de Warthin tiene una fuerte asociacion con el tabaquismo, en contraste con
los otros tumores que se presentan en glandulas salivares en los cuales no hay una clara
relacion. Aunque este tumor benigno se ha asociado historicamente con adultos hombres, la
incidencia en mujeres se ha incrementado y es paralelo con el incremento en la tasa de
tabaquismo en mujeres (12).

También se han asociado a estos tumores factores la nutricion, ambientales como la
irradiacion y el tener la presencia de tumores benignos de larga duracion que se presenta en

la juventud. (9).

3.1.8 Clasificacion.
Los tumores de las glandulas salivales varian considerablemente en sus patrones
histolégicos, en el comportamiento pueden ser benignos o malignos y se clasifican de

acuerdo a al sistema de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2005 .
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Tabla. 1

CLASIFICACION HISTOLOGICA OMS 2005.

TUMORES EPITELIALES MALIGNOS

TUMORES EPITELIALES BENIGNOS

Carcinoma de células acinares

Adenoma pleomérfico

Carcinoma mucoepidermoide

Mioepitelioma

Carcinoma adeoideo quistico

Adenoma de células basales

Adenocarcinoma polimorfo de BG

Tumor de Warthin

Carcinoma epitelial-mioepitelial

Oncocitoma

Carcinoma de células claras NOS

Adenoma canalicular

Adenocarcinoma de células basales

Adenoma sebaceo

Carcinoma sebaceo

Linfadenoma

Linfoadenocarcinoma sebaceo

Sebaceo

Cistadenocarcinoma

No sebaceo

CistadenocarcinomacribiformeBG

Papilomas ductales

Adenocarcinoma mucinoso

Papiloma ductal invertido

Carcinoma oncocitico

Papiloma intraductal

Carcinoma de conductos salivares

Sialoadenomapapiliferum

Adenocarcinoma NOS

Cistadenoma

Carcinoma mioepitelial

Carcinoma ex adenopleomorfico

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS

Carcinosarcoma

Hemangioma

Adenoma pleomdrfico metastatizante

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma de células pequefias

TUMORES HEMATOLINFOIDES

Carcinoma de células grandes

Linfoma de Hodgkin

Carcinoma linfoepitelial

Linfoma difuso de células B grandes

Sialoblastoma

Linfoma extranodal marginal B

Barnes L, EvesonJW, Reichart P, Sidransky D. World Health Organization Classification
of Tumors. Pathology and Genetics of Head and Neck Tumors,|ARC Press, Lyon 2005.
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3.1.9 Cuadro clinico.

“La mayoria de los pacientes con tumor de las glandulas salivales se presenta con
un tumor indoloro o inflamacion en la glandula parétida”, los Schwanomas del nervio facial
son neoplasias raras que presentan un desafio en el diagndstico y tratamiento, se debe
sospechar del mismo si el nervio facial no se puede encontrar intra parotideo o si el tumor
esta intimamente asociado con el nervio facial. En los casos en que se sospecha de este
mismo, es recomendable realizar una biopsia, mientras que la reseccion completa se
mantiene suspendida en lo que se obtienen resultados confirmatorios con imagen que
revelan el alcance de la enfermedad (13).

Los tumores malignos son raros en las glandulas salivares y si se presentan, el sitio
mas comun es la parétida. La inflamacién indolora de una glandula salival siempre se debe
de considerar como sospechosa, los signos y sintomas de los tumores de las glandulas
salivares mayores y menores difieren ya que depende de la ubicacion, los tumores
resecables tienen como opcion de tratamiento la escision quirdrgica. La enfermedad

metastasica puede tratarse con Rt o Qt paliativa, segun el sitio de la metastasis (14).

3.1.10 Diagnostico diferencial.

“Existe una amplia gama de procesos patologicos que causan aumento de tamafio de
la glandula parotida, en lo que se debe considerar los tumores benignos y malignos”

“La evaluacion inicial tendrd que evaluar la duracion de la presencia del tumor, la
velocidad de crecimiento, la presencia de dolor, parestesia o asimetria de los movimientos
faciales. Ademas el paciente debera ser interrogado acerca de antecedente de cancer de la
piel tales como carcinoma de células escamosas o melanoma del cuero cabelludo o region
facial. El examen fisico debera corroborar el tamafio del tumor, su movilidad, si esta fijo a
la piel que lo cubre o a estructuras profundas, si limita la movilidad de la mandibula,
asimetria faringea o involucro de la cavidad oral o dolor a la palpacion, debera buscarse de
manera intencionada lesiones dérmicas o cuero cabelludo sugestivas de malignidad asi
como examen detallado del nervio facial para determinar compromiso de alguna rama del
mismo ”’

La presencia de los estudios de imagen ademéas del examen fisico sirven para

diferenciar neoplasias de enfermedad benigna, ayudado con el apoyo de la Biopsia por
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aspiracion con aguja fina, el cual es un beneficio considerable para el paciente y ayuda para
decision del tratamiento quirdrgico del cirujano (15)

Se realizé un estudio con sospecha clinica de masas parotideas en 40 pacientes, se
evaluaron con respecto a la localizacion del tumor, las caracteristicas del margen del tumor
y la infiltracion del tejido circundante; se concluyé que las 2 técnicas de imagen
proporcionan la misma informacion con respecto a la planificacién pre quirdrgica y
contribuyen al diagnéstico (16). La Tomografia Computada (TC) y la Imagen por
Resonancia Magnética (IRM) son necesarias para determinar lesiones del lébulo profundo
de la parétida (masa) y confirmar la extension local, dsea, peri neural y metéstasis a
ganglios linfaticos de tumores malignos confirmados histolégicamente (16).

El ultrasonido (US) muestra resolucion de alta calidad y adecuada caracterizacion
del tejido teniendo un papel importante en precision diagnostica (17). La biopsia guiada por
Ultrasonografia de las glandulas salivales puede proporcionar un diagnéstico certero que
tenga un impacto directo en la toma de decisiones clinicas (18)

3.1.11 Diagnostico de tejido.

“Deberéa ser obtenido previo al tratamiento definitivo en la medida de lo posible para evitar
cirugia mayor por un tumor benigno o linfoma ”. Los manejos incluyen Aspiracion con
Aguja Fina (AAF) guiada por ecografia (19). Es un procedimientos sencillo que ayuda a la
evaluacion histologica y/o al tratamiento. La cirugia generalmente es necesaria para el
diagnostico definitivo que incluye un tipo de tumor especifico (15).

Cuando se diagnostica un tumor de Warthin ambas parotidas deberan ser examinadas con

imagen ya que estos tumores tienden a ser multifocales o bilaterales (20).

3.1.12 Etapificacion.
El Céancer de pardtida se estadifica de acuerdo al sistema de Tumor (T) Ganglios
(N), Metéstasis (M) del American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la

International Union for Cancer Control (IUCC)
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Tabla. 2.

TX | tumor no puede ser evaluado

TO no hay evidencia de tumor

T1 tumor <2cm en Su mayor dimension sin extension extra parenquimatosa

T2 tumor >de 2cm pero no <4cm en su mayor dimension sin extensién extraparenquimatosa

T3 tumor tiene >4 cm y/o extension extraparenquimatosa

T4a | Enfermedad moderadamente avanzada. Tumor infiltra la piel, mandibula, canal del oido, el nervio facial 0 ambos

T4b | Enfermedad muy avanzada. Tumor infiltra la base del craneo o las apdfisis pterigoides o envuelve la arteria carétida 0 ambos

NX | No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral, <3 cm en mayor dimension

N2 Metéstasis en un solo ganglio linfatico ipsolateral, >3 cm pero <6 cm en su mayor dimension o en ganglios linfaticos ipsolaterales
multiples, <6 cm en su mayor dimension o 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 | Metastasis en ganglios linfaticos ipsolaterales miltiples, <6 cm en su mayor dimension

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

N3 Metastasis en un ganglio linfatico >6 cm en su mayor dimension

MX | No se puede evaluar la presencia de metastasis a distancia

MO | No hay metastasis a distancia

M1 | Presencia de metastasis a distancia

Fuente: elaboracion propia

Tabla. 3
Estadio T N M
| 1 0 0
1 2 0 0
1] 3 0 0
1-3 0
IVa 42 0
42 1 0
148 2 0
Vb 4b N 0
T 3 0
Ve T N 1

American Joint Committee on Cancer Staging Manual, 7th, Edge SB, Byrd DR, Compton
CC, et al (Eds), Springer, New York 2010
Fuente: elaboracion propia
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3.2 Antecedentes Especificos.

3.2.1Modalidades de tratamiento.

El tratamiento se basa en revisiones retrospectivas y en experiencia clinica, no hay

datos disponibles de estudios aleatorizados para guiar las decisiones terapéuticas (21).

3.2.2 Tratamiento quirdargico. (parotidectomia superficial, parotidectomia
conservadora y parotidectomia total )

Los pacientes con tumores benignos y de bajo grado son tipicamente tratados con
cirugia sola, mientras que los de alto grado son tratados con cirugia y radioterapia
adyuvante (RT). La evaluacion preoperatoria de los tumores de la glandula parotida guia el
abordaje quirurgico, entre estos destaca: el grado tumoral, la edad del paciente, la fijacion
tumoral etc. Las técnicas de imagen contemporanea son de ayuda en la evaluacion de los
ganglios linfaticos regionales y el grado de invasion tumoral, tales como la infiltracion del
nervio facial y de la base del craneo. La biopsia o citologia con aspiracion con aguja fina
puede discriminar por lo general los tumores benignos de las lesiones malignas y los
tumores primarios de la glandula parétida de las metastasis o linfoma (21).

La reseccion quirdrgica de los tumores de la glandula parotida depende de la
histologia del tumor, su localizacién dentro de la misma glandula, tamafo, invasion y su

relacion con el nervio facial. (21).

3.2.3 Tumores benignos.- La parotidectomia superficial es el procedimiento de eleccion
para la mayoria de los tumores confinados el lébulo superficial, incluyendo los adenomas
pleomorfos (22). Sin embargo, la parotidectomia conservadora se recomienda para la
remocién de tumores seleccionados en la porcién inferior de la glandula, particularmente
los tumores de Warthin. Para los tumores benignos que yacen profundos en el plano del
nervio facial, todo esfuerzo se debera hacer para preservar el nervio facial (22-23). O’Brien
CJ reportdé en 2003 una serie de 355 pacientes de los cuales 29 fueron sometidos a
parotidectomia conservadora, encontrando paralisis facial transitoria en el 27% de los

casos, permanente en el 2.5% y recurrencia en solo el 0.8% de los casos, concluyendo que
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la parotidectomia conservadora se asociada con bajas tasas de morbilidad y recurrencia
(22).

3.2.4 Tumores malignos.-. LimYC y cols. reportan una serie de 43 pacientes con tumor
maligno de la parétida confinado al I6bulo superficial sometidos a parotidectomia
conservadora, encontrando los siguientes resultados: tumores de alto grado en el 37%, de
bajo grado en el 63%, 24 de los pacientes fueron sometidos a diseccion radical de cuello
simultdnea y 10 de los pacientes recibieron RT adyuvante, la sobrevida global a 5 afios fue
del 88%, sobrevida libre de enfermedad a 5 afos del 79%, y recurrencia del 19%, el
analisis univariado demostrd ser estadisticamente significativo para el grado histologico y
la presencia de metastasis ganglionares cervicales. Concluyen que la parotidectomia
conservadora con radioterapia adyuvante puede ser aceptable en tumores de bajo grado
confinados al l16bulo superficial (24).

La parélisis parcial o completa del nervio facial ocurre del 12 al 15% de las lesiones
parotideas malignas al momento de presentacion y se asocia con pronostico malo
(25).Guntinas-Lichius y cols. reportaron un estudio retrospectivo de 211 casos de los cuales
91 pacientes tenian funcion normal del nervio facial preoperatoria, en 79 de ellos fue
posible preservar el nervio facial durante la cirugia mientras que en 28 fue necesario
realizar parotidectomia radical, la mitad de los pacientes operados desarrollaron parésia
facial pero solo el 2% la desarrollaron permanentemente, la sobrevida libre de enfermedad
a 5 afos para aquellos sometidos a parotidectomia radical fue del 65% y para aquellos en
los cuales preservo el nervio facial fue del 56%, la sobrevida global a 5 y 10 afios en el
primer grupo fue del 83% y 54% respectivamente, mientras que para el segundo grupo fue
del 62% y 42%, estos resultados no tuvieron significancia estadistica, concluyendo que los
resultados oncologicos son similares con ambas técnicas pero menor morbilidad a largo
plazo para en quienes se preserva el nervio facial (25). La parotidectomia total con
reseccion de la porcion involucrada del nervio facial es el procedimiento de eleccién para
pacientes que se presentan con disfuncion del nervio facial o con sospecha clinica de
infiltraciobn de tumor al momento de la cirugia. De ser posible se deberd realizar la
reconstruccion del nervio con injerto de nervio o procedimientos estéticos para mitigar la

caida de la cara durante el acto quirdrgico (26).
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3.2.5 Complicaciones.- El riesgo y las complicaciones que siguen a la parotidectomia
dependen de la extension de la misma, la patologia del tumor, la localizacién del tumor
dentro de la glandula y la experiencia del cirujano. La incidencia de paralisis facial
temporal posterior a cirugia de parotida varia entre el 22 y el 43% (27). La mayoria de los
pacientes recuperaran la funcion del nervio durante el primer afio posterior a la cirugia, la
tasa de pardlisis permanente es menor al 2% (22,28).El sindrome de Frey, también
conocido como sindrome auriculotemporal o sudacién gustatoria, es caracterizado por
sudoracion y rubor de la piel facial sobre el lecho quirtrgico y cuello durante la
masticacién. El sindrome de Frey se piensa que se debe a regeneracion aberrante de las
fibras parasimpaticas seccionadas entre el ganglio 6tico y el tejido salivar, el cual lleva a la
inervacion de glandulas sudoriparas y vasos subcutaneos (29). Este sindrome se reporta
aproximadamente en el 10% de los pacientes, (30). NouraeiSA y cols. Reportan una
revision retrospectiva de 11 afios que incluyé 162 parotidectomias por enfermedad benigna,
encontrando que la edad media de presentacion fue a los 58 afios, el tumor mas frecuente
fue el adenoma pleomorfo en 43%, tumor de Warthin en 30% Yy sialoadenitis cronica en el
22%, esta Ultima se relaciono a incremento en el riesgo de paralisis y fistula salival, la
ligadura del conducto salival incremento el riesgo de paralisis de las ramas cigomatica y
bucal, la operacion de Warthin se relaciond con incremento en el riesgo de disfuncion de la
rama cervical, la recuperacion de la funcidn nerviosa mostro una distribucion bifasica, el
90% de los pacientes la recuperd en 12 meses, seguido de una tasa de recuperacion mas
lenta de hasta 2 afios (28).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los tumores de las glandulas salivares son raros, representan aproximadamente del
6 al 8% de los tumores de cabeza y cuello.”® Hay variaciones geograficas substanciales en
la incidencia y el tipo de tumor depende del area donde se localice.

En nuestro medio, tanto la incidencia como los resultados de los diferentes tratamientos no
son bien conocidos.

Al consultar las bases de datos Cochrane y Pub. Med. no encontramos ninguna
publicacion que mencione la experiencia de los resultados en el tratamiento de los tumores
de parétida en algun centro oncol6gico mexicano por lo que surge la siguiente pregunta
cientifica:

¢Cudl es la experiencia del manejo quirdrgico de los tumores de parotida en el
servicio de oncologia dela Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades
de Puebla, IMSS, durante el afio 2017 al 2019?
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5. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Describir la experiencia del manejo quirdrgico de los tumores de parétida en el
Servicio de Oncologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades de Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social durante los afios 2017 al
2019.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con tumor de parétida

2.- Describir el tipo de parotidectomia que se puede utilizar en los pacientes con tumores de
parétida (parotidectomia conservadora, superficial o total).

3.- Describirlas complicaciones posteriores a cirugia de los pacientes con tumores de
parétida (paralisis transitoria o definitiva del nervio facial, infeccion de herida quirdrgica y
dehiscencia de herida quirdrgica).

4.- Identificar la evolucién clinica de los pacientes con tumores de parotida sometidos a
manejo quirdrgico (sin actividad tumoral, recurrencia o progresion).

5.- Describir el tamario de los tumores de parotida.

6.- Identificar el tipo histoldgico de los tumores de parotida.
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6. MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 una revision del registro de ingresos al Servicio de Oncologia de la
UMAE Hospital de Especialidades Puebla del IMSS, del afio 2017 al afio 2019.

Se revisaron expedientes clinicos de los casos que cumplian con los criterios de
inclusion, se registraron las variables incluidas y se procedié a vaciar los datos en una hoja

de recoleccién de datos. Los datos fueron manejados con confidencialidad.

6.1 Disefio del estudio.
Descriptivo.
6.1 Caracteristicas del estudio:
a) Por la participacion del investigador: observacional.
b) Por la temporalidad del estudio: transversal.
c) Por la direccionalidad: retrospectivo.
d) Por la informacién obtenida: retrolectivo.
e) Por la institucionalidad: unicéntrico.

f) Por el tipo de poblacion: homodémico.

6.2 Ubicacion espacio y tiempo.

En este trabajo se revisaran los expedientes de pacientes del servicio de oncologia
de la Unidad de Cirugia de Cabeza y Cuello de la UMAE, Hospital de Especialidades de
Puebla, Gral. de Divisién “Manuel Avila Camacho”, con diagnostico de tumor de la
glandula parétida, durante el periodo comprendido del mes de marzo del 2017 a Marzo de
2019.

6.3 Estrategia de trabajo.

Se llevara a cabo basqueda de casos de tumores de la glandula parétida registrados
en el servicio de oncologia, una vez identificados los casos se determinara el nimero de
casos que cumplan con los criterios de inclusion; se revisaran los expedientes encontrados y
en la hoja de registro se recopilaran los datos necesarios, posteriormente realizara el analisis
de los datos y la discusién de los resultados los que se compararan con la literatura mundial

y posteriormente se escribira la conclusion del estudio
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6.4 Muestreo.
6.4.1 Definicién de la unidad de poblacién
La Unidad de Poblacién del presente estudio, estara conformada por cada paciente

con tumores de pardtida.

6.4.2 Seleccion de la Muestra.
Estara conformada por pacientes dela Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Especialidades de Puebla, mismos que se seleccionara de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusion.
6.4.3  Criterios de seleccion de la unidades de muestreo.
6.4.3.1 Criterios de inclusion.
Pacientes de ambos generos, todas las edades, con tumor de parotida, operados en el
IMSS de Puebla.
6.4.3.2. Criterios de exclusion.
Pacientes con abandono al tratamiento.
Expedientes clinicos incompletos o extraviados.
6.4.3.3 Criterios de eliminacion.
No aplicé por el tipo de estudio.
6.4.4 Disefioy tipo de muestreo
la muestra se seleccion6 tomando en cuenta los criterios de investigacion tales como:
que los pacientes tuvieran tumor de parotida, con tratamiento quirdrgico, que continuaran
con tratamiento post cirugia, y que no hayan abandonado tratamiento o fallecido, por lo que

es un muestreo de tipo no probabilistico

6.4.5 Tamafio de la muestra.
Todos los pacientes con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio,

conformada por 24 pacientes de los cuales 14 Mujeres y 10 Hombres.

6.3 Definiciones de las variables y escalas de medicion.

La definicion de las variables se encuentra en el apartado de los anexo
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Tabla. 4 Cuadro de variables

D

VARIABLE UNIDAD DE MEDICION TIPO ESCALA OPERACIONAL EQUIPO
Hombre .
Género Femenino / Masculino Cualitativa | Dicotémica Hoja d_e,
. recoleccion
Mujer
Edad Afios Cuantitativa Discreta Afios cumplidos Hoja d_e,
recoleccion
Lébulo superficial
o o S . Hoja de
Localizacion Cualitativa | Dicotémica Si/No recoleccion
Lébulo profundo
Parotidectomia conservadora
Tratamiento . . . Cualitativa Non_una_l Si/ No. Hoja d_e,
Parotidectomia superficial No binaria recoleccion
Parotidectomia total
Pardlisis transitoria del nervio
facial
Pardlisis definitiva del nervio
facial Nominal Hoia d
Complicaciones Cualitativa N ogmna_ Si/ No. (ila ©
Infeccion de herida quirtrgica 0 Dinaria recoleccion
Dehiscencia de herida quirGrgica
Sin evidencia de actividad tumoral o . .
S - Cualitativa Nominal - Hoja de
Evolucion clinica Recurrencia - Si/ No. i
— No binaria recoleccion
Progresion
o e o . - Hoja de
Tamafio del tumor Milimetros Cuantitativa Discreta Milimetros i
recoleccion
Tumores epiteliales malignos
Tumores epiteliales benignos i i
Tipo histolégico — Cualitativa Norr'una'l Si/ No. Hoja d_e,
Tumores de tejidos blandos No binaria recoleccion
Tumores hematolinfoides
Tumor
sti Inflamacion i i
Caragtgrlstlcas am ' Cualitativa Non_una_l Si/ No. Hoja d_e,
clinicas Paralisis facial No binaria recoleccion

Ulcera

Fuente: elaboracién propia
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6.7 Método de recoleccion de datos.
Tomados del expediente clinico y el llenado de una hoja de recoleccion de datos

hecha especialmente para el estudio (ver apartado de anexos)

6.8 Técnica y procedimiento.

Se llevo a cabo la busqueda de casos de tumores de la glandula par6tida registrados
en el servicio de oncologia dela Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades de Puebla, del IMSS. Una vez identificados, se determind el nimero de
casos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion; se revisaron los
expedientes encontrados y en la hoja de registro se recopilaron los datos necesarios,
posteriormente se realiz6 analisis de los datos y discusion de los resultados para asi poder

establecer conclusiones de los datos obtenidos y compararlos con la literatura mundial.
6.9 Analisis de datos.

Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion;

resultados se presentaron en graficas y cuadros de contingencia.
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7.RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas de los pacientes con tumores de parétida.

Durante el estudio se incluyd con un total de 24 pacientes.

En relacion a la distribucion por grupo de edad como se puede observar en la

figura, se presentan de la siguiente manera: 0 a 30: 2 (8%), de 31 a 40: 4 (17%), de 41 a
50: 7 (29%), de 51 a 60:4 (17%), de 61 a 70: 3 (13%), de 71 a 80: 2 (8%) y finalmente 81 a

90 arios 2 (8%) pacientes. (Ver figura3)
Figura 3.

8% 8% 8%
(]

Grupo de edad

W 0-30:2
m31-40:4
m 41-50:7
H 51-60:4
u61-70:3
71-80:2

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que respecta a la tabla 4 en la que se describen los datos generales de los

pacientes tales como la edad y el género, los datos se conforman de la siguiente manera:
54.33, minima 26, maxima 86, DE 17.11 afios. De éstos, 10 (41.7%) fueron hombres y 14

(58.3%) mujeres.

Tabla 4.
DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES
~ Promedio Minima Maéaxima DE
EDAD (Afos) | 54 3 26 86 17.11
HOMBRES MUJERES
. Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
GENERO

(n) (%) (n) (%)

10 41.7 14 58.3

TOTAL
24

Muestra los datos generales de los pacientes. Tomado del archivo clinico UMAE Puebla.
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Eficacia del manejo quirdrgico de los pacientes con tumores de parotida

De acuerdo al tratamiento realizado en cada paciente, se realizd parotidectomia
conservadora en 8 (33.3%), parotidectomia superficial en 13 (54.2%) y parotidectomia total
en 3 (12.5%) de los casos. (Ver Tabla 5.)

Tabla 5.
TRATAMIENTO REALIZADO A LOS PACIENTES
Frecuencia Porcentaje
TRATAMIENT
° (n) (%)
P. Conservadora 8 33.3 TOTAL
P. Superficial 13 54.2 24
P. Total 3 12.5
TOTAL 24 100

Tratamiento realizado. Tomado del archivo clinico UMAE Puebla

De acuerdo al seguimiento a cinco afos, la evolucion clinica de los pacientes
tratados con tumor de glandula pardtida se obtuvieron los siguientes resultados; sin
evidencia de actividad tumoral (SEAT) en 19 (79.2%), recurrencia en 4 pacientes (16.7%) y
progresion en 1 paciente (4.2%) (Ver Tabla 6.)

Tabla 6.
EVOLUCION CLINICA.
Evolucion Frecuencia (n) Porcentaje (%)
SEAT 19 79.2
Recurrencia 4 16.7 TOZ-;AL
Progresion 1 4.2
TOTAL 24 100

Representa la evolucion clinica de los pacientes tratados con tumores de parétida. Tomado
del archivo clinico UMAE Puebla.
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Seguridad del manejo quirurgico de los pacientes con tumores de parétida

De acuerdo a las complicaciones posteriores al tratamiento Quirargico obtuvimos
los siguientes resultados: Paralisis Transitoria del Nervio Facial en 5 pacientes (20.8%),
Paralisis Definitiva del Nervio Facial en 0 (0%) y 19 (79.2%) pacientes no tuvieron
complicaciones. (Ver Tabla 7.)

Tabla 7.
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
COMPLICACIONES Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Paralisis trar]lzgic;rlla del nervio 5 208
— — . TOTAL
Paralisis deflnlt_lva del nervio 0 0.0 24
facial
Sin complicaciones 19 79.2
TOTAL 24 100

Representa las complicaciones postquirirgicas de los tumores de parétida. Tomado del
archivo clinico UMAE Puebla

De acuerdo al cuadro clinico, 21 (87.5%) presentaron la lesion en tumor y 3

(12.5%) en forma mixta, ningan paciente presento dolor, infeccion o Ulcera. (Ver

tabla 8.)
Tabla 8.
] PRESENTACION CLINICA.
CUADRO CLINICO Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Tumor 21 87.5 TOTAL
Tumor y paralisis 3 12,5 24
TOTAL 24 100

Representa la presentacion clinica de los tumores de par6tida. Tomado del archivo clinico
UMAE Puebla.
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En relacion a la localizacion del tumor en la glandula parétida al momento del
diagndstico, se presentaron 18 (75%) en el I6bulo superficial, 2 (8.3%) en el l6bulo
profundo y 4 (16.7%) pacientes en ambos I6bulos. (Ver Tabla 9.)

Tabla 9.
LOCALIZACION DEL TUMOR.
LOCALIZACION Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Lébulo superficial 18 75.0 TOTAL
Lébulo profundo 2 8.3
_ 24
Ambos l6bulos 4 16.7
TOTAL 24 100

Representa la localizacién de los tumores de parétida. Tomado del archivo clinico UMAE
Puebla.

De acuerdo al tipo histoldgico, el analisis fue el siguiente: tumores epiteliales malignos en 6
(25%), tumores epiteliales benignos en 15 (62.5%), tumores hematolinfoides en 2 (8.3%) y
tumores de tejidos blandos que infiltran la parotida 1 (4.2%) caso. (Ver tabla 10)

Tabla 10.
] TIPO HISTOLOGICO.
HISTOLOGIA Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Tumores'epltellales 5 o5
malignos
Tumores epiteliales
benignos 15 625 TOTAL
Tumores 24
hematolinfoides 2 8.3
Tumores de tejidos 1 4.2
blandos
TOTAL 24 100

Representa el tipo histologico de los tumores de parétida. Tomado del archivo clinico
UMAE Puebla.
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Dentro de los tumores epiteliales malignos encontramos 4 (17%) adenocarcinomas,
3 (12.5%) poco diferenciados y 1 (4.1%) moderadamente diferenciado, 1 (4.1%)
carcinoma adenoideoquitisco y 1 (4%) carcinoma mucoepidermoide. En lo que respecta a
los tumores epiteliales benignos, encontramos 13 (54%) adenomas pleomorfos, 1 (4%)
adenoma de células basales y 1 (4%) tumor de Warthin. En cuanto a los tumores
hematolinfoides se reportaron 2 (9%) linfomas, 1 no Hodgkin y 1 Hodgkin tipo MALT, por
ultimo solo se reporta 1 (4%) Schwanoma dentro de los tumores de tejidos blandos. (Ver
figura 4.)

Figura 4.
VARIEDAD HISTOLOGICA.
Histologia
0
4% _ 9% 4% 4% m Adenocarcinoma: 4
4%

4% ® Carcinoma adenoideo
quistico:1
E Carcinoma
mucoepidermoide:1

®m Adenoma pleomorfo: 13

representa la distribucion por variedad histoldgica. Tomado del archivo clinico.
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De acuerdo al tamafio del tumor en el reporte histopatologico los resultados fueron
los siguientes: 1 (4.2%) de 10 milimetros, 4 (16.7%) de 15 milimetros, 3 (12.5%) de 20
milimetros, 3 (12.5%) de 25 milimetros, 6 (25%) de 30 milimetros, 2 (8.3%) de 35
milimetros y 4 (16.7%) tumores de 50 milimetros. (Ver Tabla 11.)

Tabla 11.
TAMANO DEL TUMOR.
Milimetros Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
10 1 4.2
15 4 16.7
20 3 125
25 3 125 TO;AL
30 6 25
35 2 8.3
50 4 16.7
60 1 4.2
TOTAL 24 100

Representa el tamafio de los tumores de parétida en el reporte histopatologico. Tomado del
archivo clinico.

Pudimos observar de acuerdo a la evolucion y el tipo histologico que, de los 4
(16.6%) casos de adenocarcinoma, 2 (8.3%) de ellos de estirpe poco diferenciada no
reportan actividad tumoral a 4 y 2 afios de seguimiento respectivamente, 1 (4.2%) de ellos
progreso, el cual fue de estirpe poco diferenciada y 1 (4.2%) mas recurrié de estirpe
moderadamente diferenciada; encontramos, 2 (8.3%) recurrencias de adenoma pleomorfo y
1 (4.2%) carcinoma mucoepidermoide. 11 (45.8%) pacientes con adenoma pleomorfo, 2
(8.3%) con adenocarcinoma, 1 (4.2%) con tumor de Warthin, 1 (4.2%) con adenoma de
células basales, 1 (4.2%) con carcinoma adenoideo quistico, 1 (4.2%) con linfoma de
Hodgkin MALT, 1 (4.2%) con linfoma no Hodgkin y 1 (4.2%) con Schwanoma no
presentaron evidencia de actividad tumoral hasta el momento de la revision de los

expedientes clinicos con seguimiento de 2 a 5 afios. (Ver figura 5.)
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Figura 5.
VARIEDAD HISTOLOGICA YEVOLUCION CLINICA
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Muestra la variedad histologica y la evolucion clinica de los tumores de parétida. Tomado
del archivo clinico.

En lo que respecta a las complicaciones posquirurgicas por género, los resultados
fueron en los hombres: ningln paciente presentd paralisis transitoria ni definitiva del nervio
facial, en las mujeres 5 (20.8%) presentaron paralisis transitoria del nervio facial, ninguna
paralisis definitiva del nervio facial y 9 (37.5%) no tuvieron complicaciones. (Ver Tabla
12.)
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Tabla 12.
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS PRESENTADAS POR GENERO DE LOS

PACIENTES.
COMPLICACIONES
Paralisis Paralisis
L definitiva Sin TOTAL
transitoria del i L.
: . del nervio | complicaciones
nervio facial ]
facial
. Hombre 0 0 10 10
GENERO -
Mujer 5 0 9 14
TOTAL 5 3 16 24

Muestra entre las complicaciones posquirurgicas por género de los pacientes. Tomado del
archivo clinico.

En relacion a las complicaciones relacionadas a la cirugia: de los pacientes que
tuvieron lesion tumoral, 5 (20.8%) tuvieron paralisis transitoria del nervio facial, 0 (0%)
paralisis definitiva del nervio facial y en 19 (79.1%) no hubo complicaciones; de los que
tuvieron lesion tumoral con paralisis ninguno tuvo parélisis transitoria ni definitiva del

nervio facial y 3 (12.5%) no tuvo complicaciones. (Ver tabla 13.)

Tabla 13.
COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA CIRUGIA POR CUADRO
CLINICO
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
Paralisis Paralisis
L definitiva Sin TOTAL
transitoria del . ..
) . del nervio | complicaciones
nervio facial ]
facial
CUADRO T‘I;Jl:nrr;?r 5 0 16 21
CLINICO oy 0 0 3 3
paralisis
TOTAL 5 0 19 24

Muestra las complicaciones derivadas del acto quirtrgico por cuadro clinico de los
pacientes tratados con tumores de parétida. Tomado del archivo clinico.
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En referencia a las complicaciones derivadas del acto quirtrgico en relacion al
diagnostico histopatologico: de los tumores epiteliales malignos ningin paciente tuvo
parélisis transitoria ni definitiva del nervio facial y 6 (25%) no tuvieron complicaciones; de
los tumores epiteliales benignos 5 (20.8%) tuvieron pardlisis transitoria del nervio facial,
ninguno paralisis definitiva del nervio facial y 10 (41.6%) sin complicaciones; de los
tumores hematolinfoidesy de tejidos blandos ningin paciente presentdé complicaciones.
(Ver tabla 14)

Tabla 14.
COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA CIRUGIA PRESENTADAS POR
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

COMPLICACIONES
s Paralisis .
Paralisis | finitiva | > | TOTAL
transitoria del .| complica
) . del nervio .
nervio facial i ciones
facial
) Tumor 'epltellal 0 0 6 6
DIAGNOSTI maligno
CO Tumor epitelial benigno 5 0 10 15
HISTOPAT | Tumor hematolinfoide 0 0 2 2
OLOGICO ji
Tumor de tejidos 0 0 1 1
blandos
TOTAL 5 0 19 24

Muestra las complicaciones posquirargicas presentadas por diagnéstico histopatolégico.
Tomado del archivo clinico.
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La evolucién clinica por diagnostico histopatologica se presenta en la siguiente
tabla.
Tabla 15.

EVOLUCION CLINICA Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.

EVOLUC_:ION _ TOTAL
SEAT | Recurrencia | Progresion
Tumor fapltellal 3 5 1 6
. maligno
DIAGNOSTI Tumor epitelial
co benigpno 13 2 0 15
HISTOPAT ——
OLOGICO Tumor hematol_l_nf0|de 2 0 0 2
Tumor de tejidos
1 0 0 1
blandos
TOTAL 19 4 1 24

Muestra la evolucion clinica presentada por diagnéstico histopatologico de los pacientes
tratados con tumores de pardtida. Tomado del archivo clinico.

Se presentan las complicaciones presentadas de acuerdo al tamafio de la tumoracion

Tabla 16.
COMPLICACIONES PRESENTADAS POR TAMANO DEL TUMOR.
COMPLICACIONES
Paralisis Paralisis .
transitoria del | definitiva del §|n . TOTAL
. . i . complicaciones
nervio facial nervio facial
10 0 0 1 1
15 2 0 2 4
20 1 0 2 3
Tamafio 25 0 0 3 3
(milimetros) 30 0 0 6 6
35 1 0 1 2
50 1 0 3 4
60 0 0 1 1
TOTAL 5 0 19 24

Muestra las complicaciones presentadas por tamafio del tumor de parétida. Tomado del
archivo clinico.

38




8. DISCUSION

Los tumores malignos de la glandula par6tida son raros (9), en el medio de un
Centro de Especialidades, se realiza con muy poca frecuencia este tipo de tumores. Los
diversos trabajos de la literatura mundial reportan una edad promedio de 55.9 afios con
discreta tendencia al género femenino con un 54.4%, el sintoma mas comin reportado en el
cuadro clinico es el aumento de volumen de la glandula (tumor) en el 87.5% de los
pacientes, este es reportado en el I6bulo superficial en el 75%, en el 16bulo profundo en el
8.3% y en ambos lébulos en el 16.7% de los casos. El tratamiento en todos los estudios
reportados fue quirargico, basado en la parotidectomia conservadora en 33.3%,
parotidectomia superficial en el 54.2% y parotidectomia total en el 12.5% de los pacientes.
La paralisis transitoria del nervio facial es la complicacion mas frecuente reportada

(20.8%), la paralisis definitiva es reportada en el 0.0% de los casos.

El Hospital de Alta Especialidad IMSS es un centro de referencia donde se reciben
pacientes de todo el sur — sureste de la Republica Mexicana y el Servicio de oncologia
quirtrgica maneja los tumores de cabeza y cuello desde su ingreso al mismo. A pesar de
esto, se logro incluir 24 pacientes con tumores de par6tida que cumplieron con los criterios

de inclusion.

Encontramos una edad promedio de 54.3 afios, estos hallazgos corroboran la

informacion encontrada en la literatura mundial.

Referente al género de la poblacion, encontramos que el 58.3% correspondio a

mujeres.

El 54.2 % de los pacientes en este estudio fueron sometidos a parotidectomia
superficial de los cuales el 20.8% presentaron pardlisis transitoria del nervio facial y
ninguno paréalisis definitiva. El tipo de procedimiento realizado esta relacionado a la
localizacion de la lesién, en este caso el sitio mas frecuente como ya fue mencionado es el
I6bulo superficial, por esto el manejo mas frecuente fue la parotidectomia superficial, en

relacion a las complicaciones las cifras fueron similares a las reportadas en la literatura
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mundial, esto debido a que la experiencia del cirujano es critica para identificar y preservar
el nervio facial y sus ramas, cirujanos experimentados quienes realizan mas de 10

parotidectomias al afio.

En nuestra poblacion, encontramos que el 20% de las mujeres presentaron paralisis
transitoria del nervio facial posterior a la cirugia, los informes mundiales revelan en esta
complicacion en el 29.7% de las mujeres (40). Estas mujeres también debutaron con tumor
como signo inicial en el cuadro clinico, el diagndstico histopatoldgico definitivo fue el de
adenoma pleomorfo. Al revisar la literatura no encontramos ningun estudio que revise esta

situacion, por lo cual deberan realizarse estudios que incluyan estas variables

Durante el seguimiento de estos pacientes a cinco afios, el 79.2% de los pacientes se
mantenian libres de enfermedad, documentamos recurrencia en el 16.7%, algunos autores
reportan una recurrencia entre 0.8 y 8.7% en tiempos mayores a cinco afios. Lo cual guarda
relacion al tipo histologico, ya que las neoplasias malignas recurren con mayor frecuencia y
en nuestro estudio éstas se presentaron en el 25% de los casos; la etapa clinica y
procedimiento realizado, la enucleacion se relaciona con mayores indices de recurrencia
(31-32,34-35).

El signo mas frecuente al momento del diagndstico fue la presencia de tumor en el
87.5% de los casos, lo cual es reportado de manera similar en la literatura mundial con
rangos desde 83 al 87% (32,35), la localizacion fue en el 16bulo superficial en el 75% de los
pacientes, la literatura mundial la documenta mas baja en el 59.9% de los casos (30-
31,34,40).Esto es debido a que la mayor parte del parénquima parotideo se encuentra por

arriba del plano del nervio facial en el I6bulo superficial (1).

En nuestra revision los tumores epiteliales benignos se presentaron con mayor
frecuencia en el 62.5% de los casos y de ellos el adenoma pleomorfo se present6 en el
86.6% de los reportes histopatoldgicos, lo cual es similar a lo documentado por otros
autores, ellos reportan una incidencia de adenoma pleomorfo en rangos desde 43 al 75%
(30,32,35,40).
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Se presentaron 6 tumores epiteliales malignos los cuales se traducen en el 25% de
los pacientes lo cual concuerda el resto de los autores a nivel mundial, la recurrencia en
general es local e influyen multiples factores, tales como el tipo histoldgico, etapa clinica,
manejo uni o multidisciplinario realizado (27,32).

En relacién al tamafio del tumor encontramos que los tumores mayores de 20 mm se
presentaron en el 79.2%, lo cual esté en relacién a lo encontrado en diferentes estudios los
cuales reportan en promedio el 87.3% de tumores mayores a 2 centimetros, a pesar de que
la parétida se encuentra inmediatamente bajo la piel, los tumores son identificados de

manera temprana por el paciente.

Asimismo, en relacién al tamafio del tumor y las complicaciones los datos
encontrados revelan que los tumores de 15 a 50 mm estuvieron relacionados en mayor

porcentaje a parélisis transitoria del nervio facial (20.8%).
El seguimiento a cinco afios, de los pacientes que presentaron complicaciones

posquirdrgicas en relacion al seguimiento del tumor, aun no es concluyente, por lo que

sugerimos hacer un seguimiento mayor.
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9. CONCLUSIONES
Durante la presente investigacion y a partir del andlisis realizado de cada una de las
variables en estudio en los pacientes que se eligieron con las caracteristicas clinicas cancer

de parétida y seguimiento de tratamiento, se pudo observar lo siguiente :

De acuerdo al objetivo nimero 1 en donde se habla de caracteristicas similares de los
pacientes, se pudo observar que la principal es la presencia de nodulacion a nivel de
parotida, utilizando la variable de localizacion, tumor, inflamacién, caracteristicas clinicas,

por lo que se sugiere mantener una vigilancia constante de algin cambio y/o inflamacion.

De acuerdo al objetivo nimero 2 en donde se menciona el tratamiento quirdrgico, se pudo
observar que el mas utilizado es la parotidectomia superficial, por lo que se sugiere acudir
en tiempo y forma para obtener el tratamiento adecuado y menos invasivo, utilizando la

variable de tratamiento

Las principales complicaciones posquirdrgicas por lo regular son, dolor, infeccion,
dehiscencia de herida y en el caso de este tipo de cirugia es paralisis transitoria del nervio
facial por lo que de acuerdo al objetivo nimero 3 en donde se menciona las complicaciones
se corrobora que la unica complicacion predominante presente fue paralisis transitoria del
nervio facial, utilizando la variable de complicaciones, por lo que se sugiere llevar un

lineamiento adecuado en cuidados para obtener un resultado mas rapido en la recuperacion.

De acuerdo al objetivo nimero 4 en donde menciona el signo mas habitual de la
enfermedad, podemos observar que efectivamente es el tumor en la mayoria de los casos,
utilizando la variable de evolucion clinica y tamafio del tumor, sin embargo cuando es de
un tamafio pequefio no puede ser palpable por lo que se sugiere cotidianamente realizar una
revision manual

De acuerdo al objetivo nimero 5 en donde se menciona que la complicacion principal la
cual fue paralisis transitoria del nervio facial corresponde a tumores por arriba de 20 mm,
se pudieron encontrar 2 casos en los que ocurrié a partir de 15 mm Utilizando la variable

tamafio del tumor
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De acuerdo al objetivo nimero 6 podemos corroborar que el tumor que se presenta con

mayor frecuencia fue el tumor epitelial benigno, utilizando la variable de tipo histolégico.

De acuerdo al objetivo nimero 7 se puede corroborar que el tumor con mayor frecuencia
reportado es el adenoma pleomorfo utilizando la variable evolucion clinica, y tipo
histoldgico.

Por lo anterior se puede concluir que el manejo quirargico de los tumores de parétida en el
Hospital de Especialidades de Puebla del IMSS es seguro y eficaz.
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Hoja de recoleccion de datos.

Descripcidn de la experiencia en el manejo quirdrgico de los tumores
de parotida de un centro oncoldgico mexicano.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Servicio de Cirugia Oncoldgica.

NOMBRE: AFILIACION:
DX: FECHA:
A.- Caracteristicas clinicas:
1.- Tumor: Si: no:
2.- Inflamacion: Si: no:
3.- Paralisis facial: Si: no:
4.- Ulcera: Si: no:
B.- Género:
1.- Masculino: Femenino:
C.- Edad: afos.
D.- Localizacion:
1.- Lobulo superficial : Si: no:
2.- Lébulo profundo: Si: no:
E.- Tratamiento:
1.- P. conservadora: Si: no:
2.- P. superficial: Si: no:
3.- P. total: Si: no:
F.- Complicaciones:
1.- Paralisis transitoria del nervio facial: Si: no:
2.- Paralisis definitiva del nervio facial: Si: no:
3.- Infeccion de herida quirdrgica: Si: no:
4.- Dehiscencia de herida quirargica: si: no:
G.- Tamafio del tumor: milimetros.
H.- Tipo histoldgico:
1.- Tumor epitelial maligno: si: no:
2.- Tumor epitelial benigno: Si: no:
3.- Tumor de tejidos blandos: Si: no:
4.- Tumor hematolinfoide: Si: no:
I.- Evolucion Clinica:
1.- Sin evidencia de actividad tumoral: Si: no:
2.- Recurrencia: Si: no:
3.- Progresion: Si: no:

J.- Observaciones:

44



FECHA/
ACTIVIDAD

ABRIL/MAYO
2016.

JUNIO
2016.

JULIO/AGOSTO
2016.

ABRIL2018.

ABRIL/MAYO
2018

Elaboracién
del protocolo

X

Autorizacion
por comité

Recoleccién
de
informacion

Elaboracién
dela
informacion

Anélisis de
resultados

Escritura de
tesis e
informes
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