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RELATO.

EL TRATAMIENTO
DE LOS TUMORES DE LA PAROTIDA

Dr. HECTOR A. ARDAO

Al agradecer a las autoridades de este Congreso, la honrosa
mision de confiarnos este relato, declaramos que el mismo cons-
tituye un trabajo de informacién sobre el tema careciendo del
aporte de experiencia personal. Las ideas y los trabajos de nu-
merosos autores, son expuestas. Gran parte son tomados del
trabajo de Redon y del relato del Dr. Herrero Ducloux al 27¢
Congreso Argentino de Cirugia en homenaje a tan reciente
documentada y completa exposicion sobre el estado actual del
tratamiento de los tumores de la pardtida.

Mi experiencia carece de valor documental, 23 casos opera-
dos y hasta hace siete afos, realizabamos la enucleacién como
operacion de eleccion en los tumores encapsulados.

INTRODUCCION

La indole de este relato —de extensién limitada— y su
presentacion conjunta con el aporte de varios especialistas, nos
excusa de cilertas consideraciones en beneficio de la unidad y
nos permite ir directamente al problema terapéutico.

El tratamiento de los tumores parotideos ha sido y sigue
siendo fundamentalmente quirargico, pero en la actualidad
constituye para los cirujanos un tema de gran interés por los
progresos alcanzados en su conocimiento y porque ciertos con-
ceptos clasicos de la patologia y de la cirugia operatoria de los
llamados tumores mixtos (zusamengesetze tumoren, Billroth,
1857) grupo que excede en importancia y frecuencia, 70 %, al
resto de los tumores parotideos van siendo abandonados a la luz
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de los estudios modernos de histogénesis tumoral y del analisis
de los resultados alejados de las técnicas de reseccion peritumo-
ral hasta hoy todavia en uso.

La region parotidea, aunque es muy pequena, tiene la par-
ticularidad de ser el asiento de una variedad muy grande de
tipos histologicos de tumores. El ideal seria siempre identificar
el tumor para adecuarle el tratamiento pero este conocimiento
casi nunca se logra antes de la operacion.

La patologia de los tumores parotideos es confusa. Se en-
cuentra gran diversidad de formas histologicas y a menudo apa-
recen mezcladas. A pesar de que se han hecho progresos en la
identificacion de ciertas formas (adenomas, quistes, cistoadeno-
linfomas, epiteliomas, neuromas, etc.) sobre los que existe acuer-
do en el tratamiento en muchos casos quedan dudas del tipo del
tumor y de su malignidad.

La expresion sintomatolégica comunmente es pobre. Con la
misma apariencia de un ndédulo que deforma la regiéon y levanta
el 16bulo de la oreja se encuentran tumores primitivos y secun-
darios, benignos y malignos, procesos inflamatorios (tuberculo-
sis, actinomicosis, etc.) y una serie de lesiones no bien definidas
entre lo inflamatorio y lo tumoral (enfermedad de Hodgkin, de
Besnier-Boek-Schaumann, de Mickulicz, de Heerfordt, etc.) para
las que se ha propuesto ultimamente el nombre de Parotidosis.

Todas las estadisticas importantes refieren cierto numero de
casos de tuberculosis perotideas, cuyo diagnéstico ha sido hecho
por el patdlogo en piezas de parotidectomias realizadas con diag-
noéstico de tumor.

El diagnédstico de los tumores parotideos requiere actual-
mente mayores precisiones.

Numéricamente considerados no son frecuentes. Por ano
concurren a las clinicas quirirgicas un nGmero limitadisimo de
casos, cuyo monto se cuenta en unidades. La rareza de los tu-
mores parotideos en la practica de los cirujanos generales es un
factor del incompleto conocimiento aun para los que llevan
muchos anos de actividad. Cuando es necesario establecer cifras
de peso hay que recurrir a las estadisticas extranjeras de los
centros especializados. Herrero Ducloux senala en la Clinica de
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F. Christmann el 0,14 % ; de Nicola el 0,12 % de los tumores en
general; Hochneeger en su clinica de Viena sefala el 4,8 % de
los tumores del cuello y de la cabeza.

Contribuye también al desconocimiento general de la verda-
dera naturaleza de los tumores parotideos la confusa terminologia
histolégica y las multiples clasificaciones anatomopatoldgicas en
boga en las que no existe clara correspondencia de las denomi-
naciones empleandose nombres diferentes para sefalar un mis-
mo tumor. Al propio tumor mixto, que es el tumor tipico de la
regiéon, no se le respeta el nombre clasico y estan en uso otras
denominaciones (adenoma pleoformo, epitelioma potencial, epite-
lioma “remanie”). Aun dentro de una misma clinica la nomen-
clatura y el concepto de clasificacidon cambian en el curso de los
anos con el anatomopatoélogo.

La verdad es que los tumores parotideos son dificiles de
clasificar y de identificar en cuanto a benignidad o malignidad.
La catalogaciéon histolégica aun respetando el criterio morfolo-
gico de clasificacion de los autores no siempre es posible. Muy
serias y modernas clasificaciones como las de Frazell, Ackerman
y Regato, etc., senalan un porcentaje importante de tumores in-
clasificables tanto dentro de los tumores benignos como de los
malignos.

La tactica operatoria varia naturalmente segin la benigni-
dad o la malignidad del tumor, pero este concepto muchas veces
no se puede adquirir antes del estudio de la pieza extirpada.
Hay tumores manifiestamente benignos o malignos. La clinica
sola o con sus auxiliares llegando hasta el examen histoldgico
operatorio puede ajustar la exéresis al caracter del tumor. Pero
hay cierto porcentaje de casos en donde por el examen mas com-
pleto y minucioso previo no se puede determinar el caracter del
crecimiento siendo desconcertante que tumores diagnosticados y
tratados como benignos son informados por el patélogo como
malignos. El caso inverso tampoco es raro.

Si se tiene presente que la mayoria de los tumores paroti-
deos esta constituida por tumores mixtos simples a los que hay
que agregar el porcentaje de cilindromas constituidos por tumo-
res mixtos de aspecto cilindromatoso y el porcentaje de canceres
epiteliales originados en tumores mixtos se llega a la sencilla
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conclusion de que la terapéutica quirirgica de los tumores de la
parétida esta dominada por el tratamiento de los tumores mixtos.

Hasta hace pocos anos los cirujanos consideraban al tumor
mixto como un tumor benigno curable por la enucleacion en una
operacion minima. Actualmente se le considera como un tumor
dotado de cierta malignidad local de crecimiento puesta de ma-
nifiesto por el alto porcentaje de recidivas (30 %) después de la
enucleacion y por las caracteristicas del crecimiento infiltrante
que a veces toman. Para estos tumores Avelino Gutiérrez, de la
Argentina, proponia al principio de este siglo la parotidectomia
total con sacrificio del facial. Si bien no se ha llegado a un
acuerdo completo sobre la conducta operatoria frente a estos
tumores, el sacrificio deliberado y sistematico del facial pare-
ciendo innecesario en muchos casos, en diversas partes del mun-
do en estos ultimos anos se proscriben las resecciones limitadas
(enucleacion y reseccion extracapsular) y se va cada vez mas a
la parotidectomia total.

DIAGNOSTICO

El reconocimiento de un tumor parotideo tiene varias eta-
pas. La semiologia clasica determina los caracteres del tumor y
se orienta con el concepto clinico de que un tumor alli ubicado
puede ser la expresion de:

1) Enfermedad general de sistema (enfermedad de Hodg-
kin, linfosarcomatosis, leucemia).

2) Enfermedad de las glandulas regionales (linfomatosis,
enfermedad de Mickulicz).

3) Tumor (primitivo o secundario).

La clinica y el laboratorio hematolédgico, rayos X, sialogra-
fia, citodiagnostico salival, la biopsia (cada uno con ciertas limi-
taciones), pueden llegar a la identificacion correcta de gran
numero de tumores parotideos en sus dos aspectos de interés
terapéutico: variedad histolégica y grado de malignidad.

Los caracteres clinicos del tumor benigno: nodular, encapsu-
lado, lento crecimiento, quistico o s6lido con zonas duras alter-
nando con otras blandas, sin sintomas nerviosos de dolor o para-
lisis ni repercusion regional o general pueden corresponder a un
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tumor maligno. El examen de la pieza operatoria y la evolucion
lo han probado muchas veces. Los medios auxiliares de labora-
torio pueden aportar algunos elementos, a veces decisivos en la
determinacion de la indole de un tumor. A ellos hay que recurrir
siempre. Pero aun incluyendo la biopsia que es el mas eficaz,
existen casos en un porcentaje importante que no pueden ser
resueltos antes, durante, ni después de la operacion.

La Bilopsia.— Existen varios tipos. Cada uno cuenta con las
preferencias de los autores. La biopsia-puncién, que se realiza con
con jeringa y aguja fina comun es util, siendo la mas sencilla.
Vale por la autoridad de la persona que la realiza. Sobre la gota
del liquido aspirado, extendido sobre la lamina el citodiagnos-
tico puede ser: tumor epitelial, inflamacion, tumor maligno. Pero
no se le pida mas. La biopsia con trocar rotatorio (Ellis), extrae
una cinta de tejidos mediante la aspiracion del material que cor-
ta una gruesa aguja (15/10 de mm.) accionada por un motor que
le imprime varios miles de vueltas por minuto. La aguja se in-
troduce a través de una incisiéon de 3 mim. hecha con bisturi y
anestesia local. El material extraido puede manipularse con la
técnica anatomopatologica corriente con la ventaja, se sostiene,
que permite estudiar la estructura arquitectural del tumor. Cree-
mos que es una pequena biopsia quirurgica ciega y no exenta
de riesgos. Puede extraer material necrotico de una geoda en un
tumor mixto o un epitelioma conduciendo al diagnostico erréneo
de quiste. Puede extraer material de un tumor mixto que se ha
malignizado en otro sector. No estan exentas de riesgos las ramas
del facial y la arteria carotida externa.

La biopsia quirdrgica previa es una pequefa intervencion.
Tedricamente expone a los riesgos de difusién por la apertura de
la capsula y de la celda parotidea en un tumor maligno de cual-
quier naturaleza. La biopsia extempordnea es util. Tanto mas
si se realiza por personal entrenado y compenetrado en el pro-
blema del diagnostico como base para medir la extension de la
exéresis inmediata. Puede hacer el diagnostico de cilindroma.

Pero por encima de la biopsia permanece un grupo impor-
tante de tumores, al que es imposible reconocérseles malignidad
o benignidad. Este diagnoéstico suele todavia ser imposible en el
estudio de la pieza.
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Hay tumores mixtos que se malignizan encerrados dentro de
la capsula sin evidencia clinica ni anatomopatolégica, lo mismo
que sucede en tumores encapsulados en otros érganos (mama,
tiroides). Este hecho constituye un fuerte argumento para la
exéresis amplia en los ‘“tumores benignos’” de la parétida a fin
de cubrir en interés del enfermo el mayor numero de posibili-
dades de recidivas.

A la biopsia se ha acusado de estimular el crecimiento inva-
sor que caracteriza la malignizacién de los tumores mixtos. Lo
mismo que las recidivas después de la enucleacién. Es posible y
en ello estan de acuerdo muchos autores que la biopsia como el
acto operatorio no influya directamente sobre la biologia celular,
el potencial de crecimiento, y del mismo modo que en otros 6rga-
nos el epitelioma encuentre en la rotura quirurgica de los tejidos
que rodean el tumor condiciones nuevas, propicias al crecimiento
y a la invasion linfatica. Las limitaciones precedentemente seha-
ladas en el reconocimiento por la clinica y la anatomia patolo-
gica han conducido a los cirujanos estos ultimos anos a las exé-
resis amplias de los tumores encapsulados, amplitud que tiene
por limite el respeto del facial. Donde el problema tiene mas
importancia es en los tumores mixtos, pues las resecciones limi-
tadas (enucleaciéon y reseccién extracapsular) actualmente estan
proscriptas por el alto porcentaje de recidivas y merecen ser
consideradas en parrafos aparte.

LA ENUCLEACION
Y LA RESECCION EXTRACAPSULAR

Se fundan en el plano quirurgico de la capsula. Hay tumo-
res con una capsula bastante resistente, fibrosa. En otros es
muy delgada, transparente y a través de ella se ve la sustancia
mucoide de color celeste o vinoso. La capsula es mas resistente
en los tumores del lobulo superficial especialmente en la parte
externa cuando la aponeurosis entra a formar parte de ella.
Siempre es mas delgada en la profundidad.

La capsula no es una formaciéon tumoral. Contacta pero no
pertenece al estroma y procede originariamente del tejido inters-
ticial de la glandula. Se forma por el rechazamiento excéntrico
del tejido conjuntivo que subsiste y madura conjuntamente con
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la atrofia y desaparicion del epitelio glandular. La compresién
dispone el tejido conjuntivo en laminas o capas disociables. La
capsula puede ser tan delgada en los tumores mixtos como en
cualquier otro tumor benigno de la glandula. Constituye un
plano quirurgico de diseccion pero no una barrera histolo-
gica al crecimiento del tumor. En la enucleaciéon el cirujano
penetra por fuera de ella y en seguida continiia en su espesor.
En el mejor de los casos parte de la capsula viene con el tumor
y parte queda en el lecho. La diseccion practicamente se realiza
sin hemorragia 'y a veces se logra en su totalidad pero en la
mayor parte de los casos se interrumpe por la rotura de la cap-
sula hacia el lado del tumor. Lo revela el examen de las piezas
operatorias y es el resultado casi constante de la enucleacion.
La rotura se debe en primer lugar a la disminuciéon del espesor
de la capsula que llega a desaparecer como plano quirurgico
algunas veces. Otras veces la rotura se produce en el tiempo
final cuando las maniobras se vuelven ciegas. El instrumento
romo, la tijera curva, diseca en la profundidad en tanto que el
tumor obstaculiza la visualizacion a! exteriorizarlo. La consis-
tencia gelatinosa, la delgadez de la capsula, las irregularidades
de los lébulos profundos que pueden ser digitaciones en forma
de reloj de arena rodeadas por el facial, o vasos, conducen fa-
talmente a la rotura. A estas causas se agrega el temor del ci-
rujano por el nervio facial que lo lleva, a medida que profun-
diza la enucleacion, contra el tumor y no contra el resto de la
glandula. La rotura que provoca el derrame de la masa blanda
del tumor en el lecho se pretende corregir mediante la reseccion
complementaria endocapsular y el lavado con soluciones citoli-
ticas o de detersion (alcohol a 60 % aconsejado por H. Bayley,
liquido de Harrigton, suero fisioldgico).

La enucleacion incompleta es responsable de la mayoria de
las recidivas. Ante este peligro algunos cirujanos se han mos-
trado partidarios de la reseccion extracapsular simple o fomen-
tando su espesamiento por medio de la radioterapia previa (Cut-
ler y Buschke, Patey).

Estas recidivas se caracterizan clinicamente por ser precoces
dentro de los seis meses, un ano o a veces mas, diez o quince,
por desarrollarse debajo de la cicatriz cutanea dentro del tejido
del foco de la enucleacidn.

—17—



Pero aun en las mas completas enucleaciones se ha demos-
trado que suelen quedar brotes microscopicos del tumor enu-
cleado o nucleos independientes incorporados en la porcion res-
tante de la capsula. La capsula hoy se admite que no es una
barrera al crecimiento del tumor y por otra parte a veces encie-
rra en su espesor y por fuera de ella focos pequenos de tumores
independientes. Los restos operatorios del tumor y los focos de
la capsula serian los responsables de las recidivas precoces.

Pero el reconocimiento de estos hechos no explican todas las
recidivas. Se han encontrado recidivas tardias, a los diez, veinte,
treinta afios de la enucleacion. A veces multiples, fuera de la
cicatriz y del foco del antiguo tumor; por ejemplo, asentando en
el 16bulo profundo en casos de tumores extirpados en el lébulo
superficial. Las investigaciones histologicas de autores franceses
en piezas de reseccion total por recidivas han puesto en eviden-
cia por fuera de la capsula, en plena glandula, especialmente en
el lobulo superficial multiples microfocos tumorales primitivos
e independientes, lo que les ha permitido sostener la tesis del
origen multifocal de los tumores mixtos. Seria un argumento
mas en favor de la exéresis ampliada.

En las recidivas precoces, antes de los dos o tres anos, mu-
chos enfermos senalan que desde la operacion quedd un nodu-
lito bajo la cicatriz, que a los pocos meses ya era visible. Es
evidente que la recidiva precoz bajo la cicatriz operatoria ori-
ginando un tumor del mismo tipo esta en relaciéon con una re-
seccion incompleta. Aparte de lo que significa el fracaso de la
operacion para el enfermo y para el cirujano, la recidiva tiene
otras consecuencias. El resto del tumor puede crecer todavia
encapsulado o bien infiltrando irregularmente el tejido de cica-
triz del foco o mas lejos desplazado por las maniobras operato-
rias al modo de un cancer infiltrante de la glandula. Algunas
veces este crecimiento se realiza en el tejido celular subcutaneo
fijandose a la piel. Esto significa una agravacién de la lesion,
“la malignizacion local” del crecimiento creada por el cirujano
mientras que el tumor todavia no ha variado su caracter. La
exéresis ahora necesaria debe ser mas amplia y el riesgo de una
nueva recidiva, en esta reintervencion, técnicamente mucho mas
dificil corre paralelo con el riesgo y el temor al facial centu-
plicado en la recidiva.
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En el sentir de algunos autores, las recidivas alejadas no
serian recidivas sino tumores independientes. Delarrue ha en-
contrado cuarenta y tres focos tumorales microscopicos lejos de
la recidiva en 45 piezas de parotidectomia y al concluir que no
serian recidivas postoperatorias sostiene el origen plurifocal de
estos tumores. Numerosos autores admiten actualmente este ori-
gen. Francioli los ha encontrado 22 veces en 85 parotidectomias
totales y se ha senalado que el numero de focos tumorales puede
llegar a varias decenas. Carlos Allende, en la Argentina, ha sos-
tenido también el origen de las recidivas en la disembrioplasia
regional. Si estas comprobaciones y tesis fueran coroboradas ten-
drian una enorme importancia para el conocimiento del origen
de los tumores mixtos y de la tumorogénesis en general, pero
sobre todo contribuirian a proscribir la enucleaciéon y las opera-
ciones limitadas afianzando el concepto de la parotidectomia total
en los tumores mixtos.

E]l examen microscopico que hemos hecho de los preparados
de ocho parotidectomias por tumor mixto y de tres recidivas (un
caso de segunda recidiva) no nos ha permitido encontrar los no-
dulos mencionados. En cambio es lo comun encontrar focos en
la capsula [en su espesor y por fuera (fig. 1)] en contacto con
el tejido glandular. Creemos que el hallazgo de multiples focos
intraglandulares constituye un hecho muy singular y que el pro-
blema de las recidivas radica en la capsula y en sus adyacencias
inmediatas.

El lento crecimiento de las recidivas propio de los tumores
benignos en general, hace que todavia muchos cirujanos no ten-
gan una nocién real de su frecuencia. Las grandes estadisticas
senalan promedios por encima de los cinco afios, tiempo admi-
tido de curacién para el cancer.

La enucleacion ha gozado del favor en todos los medios por
la sencillez de su ejecucion y su caracter de operaciéon menor.
A nuestro juicio conserva una sola indicacién: en los enfermos
muy viejos, diabéticos, debilitados, esta operacion de menos
riesgo puede considerarse como una operacion paliativa para co-
rregir una deformacion, el riesgo de la ulceracion, el dolor. Seria
una indicacion geriatrica.

La reseccion extracapsular no ha superado el problema de
las recidivas, como no lo han superado las parotidectomias par-

—19—



ciales. Ya Adson y Ott e n1925 recomendaban la parotidectomia
parcial en los pequenos tumores bien circunscriptos, y en el resto
las parotidectomias amplias.

Moutier y Redon por un lado, Roux-Berger y otros autores
franceses ante el problema tan oscuro de los tumores mixtos
preconizaron la parotidectomia total aun en tumores pequenos

Fig. 1.— Microfotogratia.
Pared de la capsula de un tumor mixto simple.
Vacio dejudo por la sustancia mucoide desprendida.
Cépsula encerrando un uédulo tumoral mieroscipico.
Nieleo tumoral extracapsular.
Glandula pardtida.

PrEs

con capsula clivable. Para estar a cubierto de la recidiva Hybi-
nette (Radium-Hemet Estocolmo, 1936) aconseja la reseccion ex-
tracapsular seguida de radioterapia postoperatoria a fin de des-
truir la siembra que puede originar la apertura de la capsula.
Hybinette hacia la enucleacion y luego por dentro de la capsula,
guiandose con el dedo la resecaba. Desde hace quince anos los
trabajos extranjeros revelan la tendencia general a las reseccio-
nes amplias: parotidectomia superficial, parotidectomia total con-
servadora (conservadora del facial) y parotidectomia radical. H.
Bayley en 1947 sostiene que la resecciéon extracapsular es una
intervencién teoérica y que favorece las recidivas cuanto mas
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pequeno es el tumor. La reseccion extracapsular sin el control
previo del plano del facial es una intervencion irrealizable que
conduce fatalmente a la enucleacidon, por el temor a la seccién
del facial a no ser que se trate de un pequeno tumor muy super-
ficial o de uno de los polos. En los tumores extrafaciales la re-
seccion intraglandular fatalmente seccionaria una o mas ramas
del facial y es por esta razéon que la reseccion extracapsular se
transforma inmediatamente de iniciada en una verdadera enu-
cleacion. Dargent ha relatado resultados muy desfavorables. Los
trabajos norteamericanos de los ultimos afos sefialan una ten-
dencia uniforme a la parotidectomia total con conservacidon del
nervio facial (Kirklin, Marshall y Miles, Brown y Mc Dowel,
Quatlebaum y Dockerty, etc.).

Redon, en su libro de hace dos afos, también condena estas
operaciones limitadas, siendo partidario de la parotidectomia su-
perficial y de la parotidectomia total conservadora del facial.
En 1908 P. Duval habia sostenido la parotidectomia total como
tratamiento del tumor mixto con el sacrificio de la rama infe-
rior del facial y conservacion de la inervaciéon del ojo. La resis-
tencia de los enfermos al sacrificio deliberado y sistematico del
facial inferior por un lado y por otro de los médicos y cirujanos
en aceptarla y realizarla llevé en 1934 al propio Duval a estimu-
lar a su discipulo Redon a tentar la realizacién de la parotidec-
tomia total con conservacion del facial. Este principio es admi-
tido actualmente en Francia por Redon, Roux Berger, Sicard,
Moyse, Santy y Dargent.

En Inglaterra por H. Bayley, Hayes, Martins, Lathrop, Pa-
tey, Levine, etc. Bayley sostiene que el facial corre mas riesgo
del tumor que del bisturi y frente a la afirmacién de Mac Far-
land, quien scstuvo que la extirpaciéon de los tumores pequetios
producen mayor numero de recidivas, Bayley le ha contestado
que los tumores de la parotida serian entonces los nicos tumo-
res conocidos que se benefician de una operacion tardia.

La parotidectomis total puede no serlo en totalidad. Podrian
quedar algunos lobulillos glandulares sin desvirtuar el caracter,
pero es la uUnica operacion que con certeza evitaria las recidivas
por focos aberrantes. Técrnicamente, una vez quitado el lébulo
superficial, aislado y disecada el nervio, la extraccion del lobulo
profundo no es dificil y so6lo demanda unos minutos. Esta lobec-

—21 —



tomia profunda no tiene riesgos cuando se ha hecho la ligadurs
de la cardtida externa. Ya ha demostrado que ofrece las mayo-
res garantias contra la recidiva al enfermo y al cirujano.

La recidiva es un problema para el enfermo y para el ciru-
jano. Anatdmicamente es una operacion muy dificil. Hay que
esculpir el facial dentro de la cicatriz, la mayor parte de las
veces para extirpar un tumor incluido profundamente detras de
la rama del maxilar, adherente a la articulacién o al conducto
vuditivo. Esta parotidectomia por recidiva, deliberadamente o
no, se termina a menudo con la paralisis facial por seccion.

La parotidectomia superficial o la total conscrvadora son
realizables practicamente siempre sin abrir la capsula del tu-
mor y sin lesionar el facial. El nervio y sus ramas pueden estar
en cualquier posicion desplazados y comprimidos, pero no estan
nunca dentro del tumor. Por lo cual nunca estara justificada su
fragmentacion operatoria para conservar el nervio.

En la Argentina las publicaciones hasta hace unos diez anos
senalaban, segun K. Herrero Ducloux, preferencia por las resec-
ciones extracapsulares a pesar de la tendencia senalada por
Avelino Gutiérrez y luego por Alberto Gutiérrez. Este ultimo
aconsejo la parotidectomia sin consideracion del facial en 1938
en los tumores mixtos. Viacava, en 1942, siguiendo su expe-
riencia del Memorial Hospital, era partidario de la cirugia amplia
con irradiacién postoperatoria. Goni Moreno también es partida-
rio de la parotidectomia superficial o total conservadora. Fino-
chietto y Uriburu son partidarios de la parotidectomia super-
ficial. De Nicola también.

La parotidectomia superficial es una operacion suficiente y
completa en la mayor parte de los casos. El lobulo superficial
que resume el 80 % de la glandula es casi siempre el asiento del
tumor mixto. La secciéon del istmo que une el lébulo superficial
con el profundo cuando el tumor esta lejos pone a cubierto de
la mayor parte de las recidivas, segin se ha evidenciado hasta
hoy. El hallazgo del plano del facial puede ser dificultoso y no
existe siempre un plano clivable dentro de la glandula como
pareceria surgir de las laminas de anatomia. Hay casos en que
el tipo de division del nervio es plexiforme y estan las ramas
intrincadas dentro de la glandula. La disposicion de los lébuios
y del facial con vista a la exéresis de los tumores también re-
quiere ciertas consideraciones.
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El nervio segin Dargent y Duroux tiene un trayecto retro-
glandular de 5 a 19 mm. y penetra a la glandula acompafiado
de una ramita de la arteria estilomastoidea, arteria sobre cuya
hemostasis insistiremos mas adelante. El nervio esta rodeado de
abundante tejido celuloso en este corto trayecto y es facil sen-
tirlo con la yema del indice antes de haberlo visto.

Dentro de la glandula el nervio ocupa una topografia entre
el 16bulo superficial mas voluminoso (4/5) y el pequeno lébulo
profundo adoptando tipos variables de division por lo cual varia
también la forma de la conexion del lébulo superficial con el
profundo.

La division del nervio se hace en un plano mas superficial
que el plano de origen de la vena yugular externa, pero entre
ambos lobulos se cruzan anastomosis venosas perpendiculares a
las ramas del facial.

El trayecto del nervio estd en relaciéon con el modo de unidn
de los lobulos, y esta unién es variable:

a) Ambos l6bulos se retinen por encima del nervio, a caba-
1lo sobre el tronco y sus ramas (Gregoire).

b) Ambos lébulos se reinen por un grueso pediculo ubi-
cado entre las ramas superiores e inferiores del nervio. Segiun
Mc Worther, Rouviére y Cordier existe siempre por encima de
la rama temporal un prolongamiento que se hace profundo sin
ser un verdadero lobulo profundo. Ademas por delante de la
bifurcacion también existe un prolongamiento del lobulo super-
ficial que se coloca por debajo.

¢} Multiples pediculos entre el enrejado de las ramas del
nervio del facial y sus anastomosis.

Dice Redon que de estos hechos se desprende que ‘del punto
de vista quirdrgico el plano de clivado debe ser buscado y no
puede encontrarse facilmente mas que hacia abajo y atras y que
el l6bulo profundo sobrepasa muy poco hacia abajo el plano
nervioso bajo el cual esta oculto”.

La disposicion de las ramas del nervio dentro de la glan-
dula es variable. Dargent y Duroux le han consagrado un tra-
bajo cuyas conclusiones después de disecar 68 nervios son las
siguientes:
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1) El trayecto retroglandular es de 1¢m.30 por término me-
dio. El desplazamiento anterior del maxilar alarga esta longitud
en 1 cm. a 112 cm. Esta seria la *“‘longitud util operatoria’.

2) En 59 disecciones encuentran 35 nervios sin anastomosis
entre las dos ramas y 24 anastomosadas llegando al tipo plexi-
forme.

3) En los tipos sin anastomosis aislan tres subtipos: cada
rama Juego de un trayecto se divide en un ramillete terminal,
cada rama se divide precozmente en varios colaterales y final-
mente en escalera, los colaterales salen en angulo recto de las dos
ramas principales.

4) En el tipo con anastomosis se encuentran dos variedades
segun sean cortas o largas.

5) Del punto de vista quirurgico interesa sehalar que la
ramificacion intraparotidea del facial es de dos tipos, segun que
las ramas temporal y cervical se encuentren o no anastomosadas.
En este caso puede esquematizar una disposicion plexiforme.

6) Estas consideraciones indican que ante la variabilidad de
las disposiciones anatomicas de los lébulos y del nervio en la
practica es aconsejable abordar el nervio a nivel del tronco, en
el espacio retroparotideo.

TRATAMIENTO

En los tumores primitivos algunos autores han relatado
buenos resultados con roentgenterapia y curieterapia (Ahlbon,
Baclesse, Hybrinette, Hintze, etc.). Baclesse sostiene que la ciru-
gia produce recidiva en €l 80 % de los casos. A su vez H. Bay-
ley dice que las radiaciones carecen de valor y Findeissen que
ni la cirugia ni las radiaciones obtienen resultados favorables. Es
conveniente dividir el grupo estableciendo indicaciones y resul-
tados en los diversos tipos de tumores. De los trabajos modernos
surge un saldo general favorable para la cirugia, la cual obtiene
mejores resultados cuando se ajusta la exéresis al tipo de tumor.
Los malos resultados (la recidiva en tumores malignos y benignos)
distninuyen cuanto mas amplia y radical y mas precozmente se
realiza la primera intervencion. Para la pardtida como para otros
organos glandulares la conservacion de la capsula y sus adyacen-
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cias (tiroides, mama) en tumores benignos causa recidivas. El ad-
venimiento de los is6topos radioactivos y las nuevas técnicas de
irradiacion abren nuevos caminos al tratamiento.

Esquematizando las técnicas operatorias, tendriamos las si-
guientes indicaciones:

1°) La parotidectomia parcial.— Puede ser indicada en pe-
quenos tumores benignos, especialmente los que estan localizados
en las prolongaciones (geniana, inferior) del lobulo superficial
(adenomas quisticos, fibroadenomas, lipomas, angioma, linfangio-
ma, cistoadenolinfomas, etc.).

29) La parotidectomia superficial.— En los tumores mixtos
pequenos (no mas de 2 cm. de diametro) en la misma ubicacion
y en los benignos, cuando siendo voluminosos ocupan la mayor
parte del lobulo.

3?)  La parotidectomia total conservadora.— En los tumores
mixtos simples {del l6bulo superficial o profundo), en los tumores
benignos profundos, en ciertos casos de recidiva por reseccion
peritumoral de tumores mixtos del lobulo superficial.

4Y) La parotidectomia radical.— En tumores mixtos volu-
minosos superficiales o profundos, en los que el contacto del
facial hace la diseccion dificultosa y hay riesgo de dejar restos
del tumor. Entre el riesgo del facial y el riesgo de la recidiva
es preferible proceder a la resecciéon radical. Por la misma razoén
en las recidivas de tumores mixtos simples y en el cilindroma.

59) La parotidectomia radical con vcaiamiento submaxilar
y yugulocarotideo en el cancer de ia pardtida.

6°) La enucleacién podria conservar una indicacion de ex-
cepcion: en el viejo muy viejo.

LA PAROTIDECTOMIA

DIRECTIVAS TECNICAS GENERALES

A) Posicién.— El decubito dorsal con el térax y la cabeza
levantados favorecen la circulacion venosa de la cara. Rotacion
de la cara hacia el lado opuesto. El campo operatorio debe
abarcar la hemicara para el control de los musculos faciales.

B) Amnestesia.— La locorregional y la general con intuba-
cion comparten las opiniones.
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Finochietto y Dickman por un lado y Alberto Gutiérrez, por
otro, preconizaron y precisaron los puntos de la técnica de la
anestesia local que en resumen consta de los tiempo siguientes:

1) Infiltracion con novocaina al 2 %, en corona subcuta-
nea circunscribiendo toda la region.

2) Infiltracion del plexo cervical superficial.

3) Infiltracion pre y retromastoidea profunda.

4) Infiltracién supracigomatica.

5) Infiltracion pericarotidea de 10 c.c.

6) Infiltracion profunda por delante del conducto auditivo.

7) Infiltracion del plano aponeurdtico del masetero.

8} Infiltracion laterofaringea en el curso de la operacion
si es necesario.

Fig. 2— Estimulacion de un trouco nervioso con furadismo hipolar.
H. J. Seddon. M. Bailey. “Surgery of Modern Wartare”,

Este tipo de anestesia facilita la diseccion.

El agregado de adrenalina une la ventaja de la hemostasis.

Se le ha senalado a la anestesia local el inconveniente de
volver inexcitables durante la operacion los filetes terminales
del facial. Esto puede obviarse con el empleo del excitador
eléctrico (fig. 2). La anestesia local es la mejor tolerada y tiene
su indicaciéon en los pacientes viejos y debilitados.
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El advenimiento de los hipotensores controlables ha agrega-
do un elemento mas al favor general con que cuenta la anestesia
por inhalacion.

C) Incision.— En 1903 Avelino Gutiérrez publico su técni-
ca y su incision (fig. 3) que permanece clasica. Existen incisio-
nes similares en uso en el extranjero (Blair, Redon, Finochietto,
etcétera), que permiten igualmente un amplio abordaje. La inci-

— Pigura 1.*

111, 111, incis16n
£ A Z, arco zigomatten
P, glandula parétida
A del M [ angulo del maxilar inferior
v Y E, vena yugular externa
u A, ramo auricular.
s r E C M, misculo externo-cleid id
A M, apdfisis mastoidea.
L: linea punteada indics el tridngulo de mel que se extupa

r ronjuntamente con I glandulx

Fig, 3.— Incision de Avelino Gutiérrez.
(A. Goticrrez: “Investigacién anatomoquirdrgica de la region paro-
tidea™, Tmp. y Ene. de Vo Tordesillas. Madrid, 1911.)

sion de Adson (1923) y Sistrunk (1921) son mas pequenas y el
campo operatorio abarca especialmente la parte anterior de la
glandula con vistas al reconocimiento de las ramas extraglan-
dulares del facial.

Los labios cutaneos deben disecarse ampliamente y exponer
la region y el tumor en totalidad a la exploracion. Este es el
momento de la biopsia cuando es posible contar con ella.

D) La inervacién de la oreja.— Todas estas incisiones tie-
nen un sector preauricular y luego descienden al cuello junto
al borde anterior del esternocleidomastoideo encontrando en el
plano subcutaneo dos elementos paralelos de direccion vertical:
la vena yugular externa flanqueada por el nervio auricular. Si
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se profundiza la incision se secciona a ambos, pero teniendo cui-
dado es posible conservar la rama posterior del nervio que ase-
gura la inervacion de la oreja.

E) Ligadura de la cardtida externa.— Es conveniente en las
parotidectomias conservadoras. No ofrece dificultades. Facilita
la exéresis. Finochietto y Uriburu la ligan sin seccionarla.
Mc Nealy la liga entre la tiroidea superior y la lingual. Avelino
Gutiérrez la liga bajo el digastrico.

F) El reconocimiento del facial.— Exceptuando las paroti-
dectomias parciales por pequefio tumor periférico del l6bulo su-
perficial y las parotidectomias radicales el reconocimiento y di-
seccion del tronco y sus ramas, constituye el limite de la exéresis.
Hay partidarios de ir a buscar el nervio a la salida del agujero
estilomastoideo y continuar la diseccion hacia la periferia clivan-
do la glandula (Bailey, Janes). Otros proceden de manera inversa
(Adson, Brown, Mc Dowell, Fryer, Byars, State y otros). La si-
tuacion topografica del nervio como cualquier otra estructura
normal puede ofrecer variaciones que dificultan su hallazgo y
reconocimiento (longitud de 1 %2 a 1 cms., apdfisis mastoide gran-
de o pequeina, etc.). Por su parte el tumor puede hacer muy
dificil el hallazgo del nervio cuando lo desplaza o crece hacia
atras.

Otros autores proceden centripetamente buscando:

a) El ramo de Jaffee (Sistrunk, Mc Cure, etc.) levantando
el polo inferior de la glandula en el tabique inter-
maxiloparotideo.

b) El ramo inferior en el cruce con la vena yugular externa
detras y debajo del angulo de la mandibula (Redon).

¢} El ramo bucal (ramo maximo de Frohse o ramo comisu-
ral) junto al canal de Stenon.

d) Ramos temporales (orbitario).

En la busqueda de las ramas terminales es util el excitador
eléctrico. Gorii Moreno sostiene con logica que la eleccion debe
ser circunstancial de acuerdo a las pecularidades anatomicas en-
contradas.

G) El abordaje.— Posterior e inferior en la parotidectomia
conservadora (a lo Avelino Gutiérrez). Permite de entrada aislar
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el tronco del facial y ligar la cardtida debajo del digastrico.
Anterior y superior en la parotidectomia radical por cancer.
Permite ligar la carétida externa en su porcidén terminal detras
del cuello del maxilar. Luego desprendiendo la glandula de arri-
ba a abajo y volcandola hacia afuera permite ligarla de nuevo
a su entrada en la logia.



