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I.- INTRODUCCION.

I.1.- ANATOMIA TOPOGRAFICA.

. glandulas saliv St ]
] las salivares parotidas son érganos glandulares anexos
avidad buc
bucal que pertenecen a las llamadas glandulas

mayores, las cuales son pilaterales y simétricas

Dichas glandulas, denominadas asli a causa de su relacion de
vecindad con el conducto auditivo externo, estan situadas por
delante y por debajo del mismo y por detras de la rama del maxilar
inferior en una excavacion profunda, que sé designa, en anatomia

topografica, con el nombre de compartimiento parotideo.

Las glandulas parotidas son las de mayor volumen, variando este
segun los individuos. Dicho volumen glandular se observo haciendo
un nuestreo entre distintos pacientes segun los diametros

longitudinal o anteroposterior comprendido entre la rama del

y el musculos esternocleidcmastoideo, que se corresponde

maxilar

con la anchura de 1la parotida, el diametro vertical, tambien

llamado pCTr nosotros rransversal o crarneo-caudal, que se extiende

desde la base de 1la apofisis estiloides hasta diez © guince

milimetros por debajo cel angulo de la mandibula, ¥ el diametro en

profundidad (externo—interno) que se extiende desde la aponeurosis

superficial hasta el lado de la faringe.




El peso medio de la parotida en el adulto normal oscila entre

los 25 y los 30 gramos.




I.2.- RELACIONES EXTRINSECAS DE LA PAROTIDA.

la parétida ti ] ; i i
E tiene la forma de un prisma triangular. Podemos

considerarle tres caras, dos extremos o bases y uJna arista.

A> Cara externa: ligeramente convexa Y cubierta por 1los

tegumentos.

B> Cara posterior o mastoidea:

De aspecto irregular, esta en relacion con

la puynta de la mastoides, el musculo

g;teggQnggjggggtoideo, el vientre pos-—

terior del nervio digastrico, la apdéfisis

estiloides y el ramillete de Riolano.

Cc> Cara anterior: ccn la rama ascendentgmggl_paxilar y tejido

ggpjuntivo,laxo, en forma de bolsa serosa

creada para los deslizamientos de 1la

glandula con el maxilar durante la mastica-

cion.

con el musculo masetero por fuera y el

usculo pterigoideo interno EOT dentro.




D> Cara superior:

"> Base inferior:

F> Borde interno:

con la articulacién temporomaxilar y con el

conducto auditivo externo.

con el compartimiento submaxilar y con la

reqidn carotidea.

denominado también cara interna, esta
situado profundamente en la excavacion
parotidea, mirando a la faringe, estando en

relacidén con el espacio maxilo-faringeo O

espacio subglandular anterior, y con el es-

pacio subglandular posterior, por el que se

desliza el paquete vasculonervioso del
cuello: carotida interna, yugular interna,
nervios neumcgastricos, glosofaringeo,

espinal, hipogloso mayor, laringeo supe-

rior, ganglio cervical superior del simpa-

tico ¥ arteria faringea ascendente.




I.3.- RELACIONES INTRINSECAS DE LA PAROTIDA.

i e Sk
Ademas de la Parotida, el compartimiento parotideo contiene
terias, venas, linfaticos y nervios en relacién intima con la

1

a glandular.

A> Arterias: la carotida externa que penetra en el mismo por

su parte antero-externa.

B> Venas: la vena yugular externa gque transcurre un pcco

por fuera de la cardtida externa.

c> Linfaticos: lcs vasos linfaticos que atraviesan el
compartimiento tienen su origen en el craneo Y

et 1@ Ccara ¥ van a parar a los ganglios

intraparotideos

p> Nervios:

1 craneo por el aguje-

1.- FACIAL, Nervio motor que sale de

netrando en la qlandula

ro estilomastoideo, pe

oblicuamente de atras 2 delante, de dentro a




fuera, y de arriba abajo, dividi:ndo a la pa-

rotida en Lébulo Superficial y Lobulo Profundo.

El nervio facial se divide intraglandularmente

en la rama temporofacial y la rama cervicofacial.

TEMPORAL SUPERFICIAL.

Denominado también temporal superficial que
penetra en la parctida atravesando en sentido
oblicuo la capsula glandular y alojandose en la

cara profunda de la parotida.




I.4.- CONSTITUCION ANATOMICA.

La glandula pardétida es del tipc de las serosas puras, estando
constituidas por ACINOS que segregan la saliva gracias a la acciéﬂ
de sus células dencminadas serosas que segregan un liquido claro,
albuminoso y desprovisto de moco. Estos acinos, pegquenas masas
tubulares mas O menos hinchadas, se agrupan para formar un segmen-

to glandular mas importante llamado "jobulillo primitive".

La reunién de varios lobulillos primitives da origen al

lobuliilo compuesto o "lobulillo secundario".

El conjunto de todos los lobulillos secundarios constituyen la

nglandula".

I.4.1.- ACINOS GLANDULARES.

__._________’_____,__..__-——-—-—-—___"—

Tienen forma de fondo de saco, largos Y tubulosos. Las células

serosas de los acinos constituyen el epitelio secretorilo.

1.4.2." APARATO EXCRETORIO.

Al salir de los acinos, donde es secretada la saliva parotidea,

e cierto numero de conductos que son ( yendo

recorre sucesivament

del acinc hacia el exterior ):




Los conductos intercalares.

Los conductos intralcbulillares.

Los conductos interlobulillares.

conducto excretorio principal de Stenon.

CONDUCTO DE STENON:

Funcién: Transportar la saliva parotidea a la cavidad bucal.
origen: Nace en la cara anterointerna de la glandula.

Trayecto: Al salir de la glandula, se dirige oblicuamente hacia
arriba y adelante unos guince o veinte milimetros por
debajo del arco cigomatico, desviandose hacia adelan-
te para discurrir horizontalmente sobre la cara
externa del masetero, rodeando a este al llegar al

porde anterior Yy pasando de ahi al musculos buccina-

dor. Después de haber recorrido la cara externa del

puccinador, perfora oblicuamente a éste para llegar

a la mucosa pucal, por donde se abre a la boca por un

idura, en la cuspide

estrecho orificio en forma de hend

de una pequena eminencia en forma de papila situada




un poco por delante del cuello del segundo molar

superior.

Dimensiones: E1 conducto de Stenon tiene una longitud de 35

a 40 mm y un diametro de 1 a 2,5 mm.

I.4.3.~ VASOS.
Arterias:
juricular posterior.
Ly anterior.
transversal de la cara.

carotida externa.

Drenan en la vena yugular externa.




I.5.- TECNICA DE LA SIALOGRAFIA.

I.5.1.- REV1SION HISTORICA.

El término sialografia fue acunado en 1690 por el anatomista
Antonio NUCK (WHITEHOUSE, 1987) al describir los moldes que obtuvo

En la actualidad el téermino SIALOGRAFIA, se emplea para
describir la exploracion radiologica de las glandulas salivares
mayores, tras la inyeccion en sus conductos de un medio de con-

traste yodado.

En 1904, CHARPY (1900) utilizo el mercurio para contrastar los
conductos de las glandulas salivares, sienco este autor el primero

en realizar una sialografia, segun las revisiones pibliograficas

a las que hemos tenido acceso.

Mas tarde, ARCELIN (1921) ¥ BARSONY (1925) emplearon combina-

ciones de bismuto Y yoduro potasicoe para la contrastacion de los

conductos de las glandulas salivares, produciendo intensos

fenomenos de irritacion ductal y también en el nervio facial.

iertos trabajos

Estas fueron las causas por las que, pese a C

los diversos métodos de sialografia solo

para mejorar la técnica,
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fueron

introduciéndose muy lentamente en el diagnostico de las

enfermedades de las glandulas salivares, a causa de los efectos

nocivos de aquellas sustancias de contraste empleadas

Tras la aparicién de los aceites yodados como medio de
contraste, tales como la "yodipina y el lipiodol", fueron USLENGHI
(1925) y CARLSTEN (1926) quienes, de modo independiente y gracias
a la poca toxicidad de estos medios de contraste, defendieron la
aplicacién practica de la sialografia en el diagnéstico radiologico

de las enfermedades de las glandulas salivares.

Otros autores tales como OLLERENSHAW y ROSE (1951) en 1951;
THOMAS (1956): O'HARA (1973):; BLAIR (1973) : MICHELI- PELLEGRINI
(1976) . y POLAYES (1976) , dieron distintos modelos anatomicos Yy
patolcégices de sus investigaciones, con la utilizacion y populari-

zacién de la sialografa ¢ 1s diferentes paises.

En las siguientes tres decadas, los refinamientos técnicos en
cuanto a sustancias de contraste, materiales y vtiles empleados en

la realizacion de l1a técnica, asi como los nuevos equipos radiogra-

fices con intensificador de imagen, han logrado hacer una correla-

cioén radiolégico—patoléqica de las enfermedades de las glandulas

salivares.




Cuaiquiera de los siguientes cuadros:

SINTOMAS DE PRESENTACION EN LAS GLANDULAS SALIVARES:

Dolor glandular.
Edema o tumefaccion.
- Agudo.
- Recidivante.

xerostomia o Asialia ( sequedad de boca i

Xeroftalmia ( sequedad conjuntival ).

Sensacién de mal gusto.

Sjalorrea.




SOSPECHA CLINICA DE SI+LOLITIASIS:

La presencia de un calculo salival requiere la realizacidn de

una sialografia para su confirmacion o no y averiguar si el tejido

glandular esta o no afectado:

Procesos inflamatorios:
- Agudos.
- Cronicos.

Obstruccion del conducto principal.

Atrofia glandular.

calcificaciones extraglandulares.

También es necesaria para averigquar si la litiasis es del

conducto principal ( STENON ) o de los conductos intraglandulares

o secundarios.




EDEMA O TUMEFACCION:

La sialografia esta indicada en la presencia de un aumento de

tamano uni o bilateral de la glandulas parotidas de causa descono-

cida.

* También en episodics recidivantes ae edema o tumefaccidn.

* Ante la sospecha de un tumor.

XEROSTOMIA:

Existen muchas <causas de sequedad de boca de origen

efecto, bien en el centro salival,

extraglandular y que ejercen su
nerviosas de las glandulas saliva

bien a traves de las vias_ res.

La Sialegrafia esta indicada para diferenciar si ésta causa es:

* Extrinseca.

* Intrinseca:

- Sindrome de sjogren.




XEROFTALMIA:

& ; . ;
Sequedad de las conjuntivas que puede ser debida a multiples

causas extraglandulares.

* Debida a causas sistemica glandular:

- Sindrome de Sjogren

PARALISIS FACIALES:

* Los tumores malignos de la glandula paréotida pueden provocar

paralisis faciales de ese lado, coAa desplazamientu de la comisura

labial contralateral.

.5.3.= CONT INDICACIONES DE LA SIALOGRAFIA.

I.5.3.= CONTRAINDILA

Embarazo.

Infeccion aguda de la glandula salivar.

Alergias conocidas a yodo.

* Estudios gammagraficos y de la Funcion tiroidea tras la

te de la sialografia.

Debido a que el yodo del

realizacion recien

contraste altera la captacion tiroidea.




t -
I

I.5.4.- TECNICA BASICA. INSTRUMENTAL.

La técnica basica requiere disponer de un instrumental

relativamente poco numeroso, que debe de estar al alcance del

medico durante toda la exploracion.

Dicho instrumental sera el siguiente:

* SONDAS: Para dilatar y canalizar el conducto de Stenon. Hay
que disponer de pequenas sondas de calibres 00/0; 1/2; 3/4 y 5/6.
Estas sondas de punta doble son sondas apropiadas para canalizar
los conductos laqrimale;, siendo las mas empleadas en las sialogra-

fias las de calibres GO/0 ¥ 172

Las primeras sondas utilizadas para la canalizaciodn aproximada
de un centimetro de conducto de stenon, fueron disenadas en

polietileno por GRAUWERKY y RAUCH (1971)

* CATETERES: El medio de contraste 1o introducimos a traves de

un cateter del tipo Luer de diferentes diametros, siende los mas

utilizados en la actualidad por nosotros, 1os del 22 hasta el 16,

dependiendo del menor O mayor diametro del ~onducto de Stenon en

su salida a la cavidad pucal. Tenemos a nuestro alcance distintos

tipos de catéteres, pero utilizamos habitualmente las marcas:




- Angiocat

- Abbocat.

Un numeros i i
o grupo de investigadores emplearon cateteres de

di . L Ly ;
istinto diseno y distinta consistencia, desde el metal hasta el

polietileno.

Por ejemplo, RABINOV (1985) Y JOFFE (1969) utilizaban pequenas
canulas metalicas sin bisel en su extremo, para no perforar el

conducto principal.

RABINOV (1985) en 1.981 Y MANASHIL (1878) en 1.977 utilizaban
un cateter de plastico con un mandril 1interno el cual extraian
antes de realizar la canalizacion ductal para evitar la perfo-

racion del conducto principal.

* JERINGAS: Desechables, Ccono Luer de 2 ml.

« ESPEJO FRONTAL: Mediante un potente foco de 1luz externa

podemcs reflejarla con el espejo frontal a la cavidad bucal.

¢

*+ GASAS: Sirven para secar 1a mucosa pucal y poder jdentificar

mejor el orificio de salida glandular.

* LIMON O TABLETAS DE ACIDO ASCORBICO: Se emplea para producir

una estimulacion refleja de la produccién de saliva para visualizar

18




el eyaculado salivar y poder canalizar el orificio de salida.

* MEDIO DE CONTRASTE: El1 empleo de los contrastes yodados

hidrosolubles (triyodobenzoicos), o los liposolubles (Lipiodol
Ultra-Fluide, pantopaque etc.), fue cuestion revisada por TRESTER
(1968), llegando este a la conclusién de que, aungue son mas
viscosos y densos, tienen la desventaja de permanecer "in situ"

mucho tiempo si se inyecta accidentalmente por rotura ductal fuera

del orificio glandular.

Nosotros no obstante, Y debido a la baja incidencia de
accidentes yatrogenicos, utilizamos los liposolubles por su mayor

poder de absorcion de las radiaciones ionizantes, lo que se

manifiesta en una mayor contrastacion glandular, Yy porgue su mayor

viscosidad permite mantenerse dentro de los conductos glandulares
durante la realizacion de la exploracion, cosa que no siempre es

posible cuando empleamos los contrastes hidrosolubles.




I.5.5.- TECNICA DE LA SIALOGRAFIA.

EXPLORACION RADIOLOGICA SIMPLE:

Antes de la canalizacién y posterior introduccién del contraste
por el conducto de Stenon, es obligado realizar el estudio
radiografico simple, o sea, sin ningun tipo de contraste, debido
a que existen gran cantidad de enfermedades de las gla. ‘ulas
salivares gue se asoclan con calculos radioopacos intraductales,
que algunas veces solo son visibles antes de la introduccion del

contraste.

También tiene interés el estudio simple, para adecuar la dosis
y kilovoltage ¥ la técnica radiografica, a la glandula salivar que

yvamos a estudiar.

PROYECCIONES RADIOGRAFICAS:

e RL AR de rama ascendente del maxilar de 1la glandula

Rx. AF Q€ _—~c =

garétida del lado estudiado.

2.- RX. desenfilada del lado de la glandula a estudiar.

3.- RX. ganoramica del maxilar. Ortopantomografig.




Rx.

AP de rama ascendente del maxilar de la glandula parotida

lel lado estudiado:

Esta proyeccion debemos realizarla en una placa radiografica de

g X 30 cm, seriada en 2 disparos.

En la primera, haremos un centraje del rayo a nivel del musculos
m: setero, debiendo tener la cabeza del paciente una rotacién de 15

grados hacia el lado contrario a examinar.

E1 cuello del paciente debe estar en maxima flexion para que,
de ésta manera, desplacemos en sentido caudal la glandula parotida

de la mastcides.

Esta proyeccién requiere un régimen de partes blandas, pues £ée
trata de estudiar la glandula parotida y no asi la rama ascendente
del maxilar. Aproximadamente, ¥ en todos los aparatos de radiologia

qLe hemos utilizado para nuestros estudios radiograficos, empleamos

w1 regimen de:
- 50 mAS (miliamperios/segundo).

- 55 RKv (kilovoltios).

La radiografia obtenida (AP tangencial) nos permite visualizar

la glandula parétida en lateral © perfil, pudiendo de esta manera

21




medir el grosor glandular y el conducto de Stenon con su angulacioén

como consecuencia de atravesar el misculo buccinador.

El paciente debe estar en decubito supino sobre la mesa
radiografica (telemandada con intensificador de imagen). El eje
longitudinal de la glandula parétida, vista de perfil, debe ser

paralelo con el eje longitudinal de la placa radiografica.
El paciente no debe mover nada su cabeza.
2>. Rx. desenfilada de mandibula

Autores tales como G.H. WHITEHOUSE Y WORTHINGTON (1987},
denominan a esta proyeccion lateral oblicua de parotida, pero
hemos visto en nuestra experiencia que, segun la descrita por
dichos autcres, axiste una proyeccion de una rama del maxilar no
estudiado sobre la rama del maxilar estudiado, dando, por consi-
guiente, artefactos € imagenes oseas que pueden Y de hecho tapan _

parte de la glandula parotida estudiada.

En la proyeccion lateral desenfilada p Aemos al paciente en

decubito supino sobre la mesa, con rotacion maxima del cuello hacla

el lado estudiado, para que de esta manera la glandula parotida se

encuentre pegada junto a 1a mesa Y evitar 1la magnificacion

radiografica de la misma.




El rayo llevara una inclinacién de 30 grados en sentido

caudo-craneal incidiendo en el vértice del angulo de la mandibula

del lado sano, para, de esta forma, desplazar en sentido craneal

la rama ascendente del maxilar del lado no estudiado.

Esta proyeccion nos permite visualizar el eje longitudinal de
la glandula parétida en toda su extensién asi como el conducto de
stenon sin que exista angulacion por la perforacion del musculo

buccinador.

Esta proyeccion nos muestra la glandula en posicion lateral.

3>. La proyeccion de ortopantomografia: Requiere la utilizacioén de

-

un aparato especial 1lamado ortopantomégrafo que nos permite
obtener tambien una excelente proyeccién lateral elongada de la

glandula parotida, muy bonita Y didactica para el estudio en

extension del cuerpo glandular, pero presenta ua problema y €S que

no nos permite conocer el grosor glandular, O sea, es una pro-

yeccion exclusivamente lateral.

Esta técnica de sialograma €n ortopantomoqrafia fue empleada Y

descrita por PAPPAS (1970) Y WALLACE (1978) Y POF AZOUZ (1978).

> i lar
Nosotros, Y ante la imposibilidad de medir el grosor glandu
(]
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en el sialograma ortopantomografico, hemos decidido realizar

rutinariamente la sialografia de pardétida, en las proyecciones:

- AP tangencial.

- Lateral desenfilada.

y concretos la utilizacién del orto-

Dejando para casos mu

pantomografo.




TECNICA DE LA SIALOGRAFIA PAROTIDA.

El orificio del conducte parotideo, también llamado conducto de
Stenon, se abre en la superficie interna de la mejilla formando una

pequena papila, frente a la corona dentaria del II molar superior.

Dicho orificio casi nunca se aprecia a la simple inspeccidn
visual, por lo que deberemos secar la saliva de la mejilla con
una gasa Y proceder al masaje externo de la glandula para provocar
la eyaculacion del contraste y la consecuente abertura del orificio

de salida del conducto.

En este momento realizaremos la canalizacioén del orificio del

conducto, con 1la ayuda de las sondas Y catéteres descritos

anteriormente.

Aproximadamente a los 0'5 cm. de 1la introduccion o de la

canalizacion del conducto, observaremos una resistencia a seguilr

la canalizacion ductal. Esta es debida a la curva de 90 grados que

forma el conducto de Stenon cuando penetra por el musculo buccina<

a través del musculo macetero. Nunca debemos intentar

dor y pasa

rar el conducto

forzar dicha canalizacion, POt peligro de perfo

principal a dicho nivel.

es visualizado con estas maniobras,

cuando el orificio no
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procederemos a echar limon o acido ascérbico en la cavidad bucal

para aumentar la segregacién de saliva y de esta manera ver la

eyaculacién de la misma.

En paroétidas enfermas, y en algunos pacientes en concreto, no
es pnsible ver la salida de la saliva, por lo que la larga
experiencia en la realizacion de este tipo de exploraciones y el
empleo de dilatadores apropiados para dicha misién, nos permitira

la canalizacidén del conducto de Stenon.

A veces, simplemente inyectando el contraste en la zona de la
papila que virtualmente esta en el orificio ductal, nos permitira

la dilatacioén, visualizacion y posterior canalizacién del conducto

de Stenon.

Segun Dumas, el 10 % de los casos de sialografia parotidea no

serian sondables.

Nuestra estadistica particular Y siempre que el paciente

colabore ce forma adecuada, esta enun 1 % aproximadamente.

Una vez dilatado el orificio glandular 1o suficiente, s€

introduce en el conducto el extremo fino del cateter, 1lenado

previamente con medio de contraste para evitar introduclr aire en

los conductos, pues simularian sialolitiasls.




El catéter se hace avanzar hasta notar cierto grado de

resistencia en el sitio donde el conducto se desvia para atravesar

el musculo buccinador.

El catéter, generalmente y segun su diametro, obstruye el
orificio ductal, evitando la salida del contraste a la cavidad

bucal y la falta de relleno glandular.




ialografi

acion de C.Wharton para la S
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FASES DEL SIALOGRAMA PAROTIDEO:

1.- FASE DUCTAL:

comprende el relleno exclusivo de los conductos intraglandulares

y el conducto de Stenon.

pPara la realizacion de dicha fase se requiere la introduccion
de entre 0,5y 1 ml. de contraste a una velocidad aproximada de 0,2

ml/min.

En presencia de gran dilatacioén del conducto principal, o de

abscesos cavitarios, la cantidad de contraste necesaria sera

sensiblemente mayor.

Debemos evitar dque el catéter se salga del conducto de Stenon

para que no exista falta de relleno ductal por salida del contraste

a la cavidad bucal.




2.- FASE ACINAR:

Esta fase es el relleno de los acinis con medio de contraste

1.a realizacién de dicha fase requiere la introduccién de
aproximadamente 2 ml. de contraste, el cual, al aumentar su presioén

intraductal, rellenara los acinis.

El sialcgrama de la fase acinar solo sera posible en la mayoria
de los casos cuando exista dilatacion patolégica de los acinis

glandulares, tal comu en el caso del sindrome de Sjogren.

3.- FASE PARENQUIMATOSA:

zsta fase es el relleno del parénquima glandular con medio de

contraste.

La realizacion de dicha fase requerira la introduccion entre

2 y 4 ml. de contraste, el ecual, al aumentar 1la presion in-

traductal e intra acinar, pasara de esas fases hast: el parénquima

parotideo, consiguiéndose de esta manera la contrastacién de todo

el parénquima glandular.

picha fase es de sumo interés para valorar 1los defectos de

repleccion queé los tumores parotideos originan en el parénquilma

glandular.




PROYECCIONES RADIOGRAFICAS DE LAS TRES FASES:

Rx. AP TANGENCIAL DE LA RAMA DEL ANGULO MANDIBULAR

PARA PARTES BLANDAS.

Rx. LATERAL DESENFILADA.

Rx. LATERAL PANORAMICA: ORTOPANTOMOGRAFIA.

ntemente con

ron descritas convenie

Dichas proyecciones fue

anterioridad.




B/ gialografia Desenfilada

A/ gialografia A.P.
gindrome de Sjogren

senfilada

D/ gialografia De

c/ sialografia A.P.
paratiditis Cronica Hipertrofica




I.6.- DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDOS (U.8).

Los hermanos CURIE (1880), hijos de Marie Curie, demnstraron por
vez primera el efecto piezoeléctrico que hace posible la generacidn
y deteccion de ondas mecanicas de presion de alta frecuencia, al

pasar una corriente eléctrica por un cristal de cuarzo que tiene

cualidades piezoeléctricas.

El primer intento de utilizar practicamente este principio fue
en la deteccion de submarinos enemigos durante la primera guerra

mundial por CHILOWSKY Yy LANGEVIN (1916).

posteriormente, esta técnica fue desarrollada Y perfeccionada

hasta 1llegar al conocido sistema SONAR (Sound Navigation and

Ranging) .

En 1942, DUSSIK (1942), en Austria, hizo su primer inten*n de

usar los ultrasonidos en el diagnostico nédico.

El primer trabajo publicado sobre el uso de la técnica del eco~

parece ser debido a LUDWIG Y

pulsado en el diagnostico medico

STRUTHERS (1949) .

Entre 1950 Y 1953 el grupo de WILD (1950), de Minneapolis,

publicaron una serie de trabajos sobre el uso de los ultrasonidos
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en la deteccion de la densidad de los sonidos.

Douglas HOWRY (1952) en el 1947 estudié la estructura de los
distintos tejidos blandos, gracias al desarrollo de un aparato con
k|

el que pudo recoger los ecos generados por las interfases ti-

sulares, obteniendo los primeros cortes transversales.

En 1951 Joseph HOLMES (1955) aplicoe los U.S. para el

diagnéstico de las enfermedades abdominales.

En Japén entre los afios 1952 y 57 KIKUCHI: UCHIDA ; y TANAKA

(1957) publicaron su articulo: Diagnostico precoz del cancer por

medio de los U.S., empleando un aparato con un bano de agua en

donde se sumergia al paciente.

fos U.S. se basan en el principio fisico de que las ondas

mecanicas de pres se propagan a traves de un medio como OS~

cilaciones de las particulas Y con una frecuencia superior al

limite de capacidad humana.

En el diagnéstico médico se emplean U.S. con unas frecuencilas

entre 3 y 10 MHz.

La qeneracién de los U.S. a estas frecuencias requieren el

cto piezoeléctrico especiales.

empleo de transductores de efe




El desarrollo de los aparatos de U.S. en modo B, jue obtienen

imAgenes bidimensionales con escala de grises de alta resolucidn
’

permitié a MANN (1977) iniciar el estudio por U.S. de las partes

blandas de 1la glandula parotida, con transductores de alta

-uencia (7,5 - 10 MHz).

Fl1 estudio por U.S. de la glandula parotida normal es dificil,
ya gue ésta no tiene unos limites definidos con el resto de los
tejidos adyacentes, teniendo 1igual ecogenicidad y porque la

glandula es superficial, plana y elongada.

La ecoestructura glandular normal presenta en escala de grises

sceos déhiles Y finos con homogeneidad de su estructura parenquima-

tosa.

El diagnéstic? de benignidad © malignidad de los tumores

parotideos parece poder hacerse con esta técnica entre el 75 y el

g5% de los casos.

Los tumores penignos como el cistoadenolinfoma suelen presentar

un aspecto seudoliguido, ecografico, aungue ocasionalmente pueden

encontrarse pequenos ecos en su interior con gananclas elevadas.

por el contrario, los tumcres mixtos presentan un aspecto

homogéneo Y ecogénico que se Ajferencia claramente del parénguima

posterior presentan un signo

sano. LOS limites laterales Y la pared
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T.7.- DIAGNOSTICO POR ESCINTIGRAFIA.

la escintigrafia nos permite demostrar la captacién del isétopo
vdionuclido por el organo parctideo, que es de interés en la
~+racion de las patologias que afectan a la glandula, referidas

hipercaptacion O a la hipocaptaciocn de la misma.

También, 1la escintigrafia nos va a ofrecer la valoracion

glandular sobre:

* Tamano.
* Posicioén.

# Ccontornos.

El estudio dinamico de la imagen por radioisdotopos nos puede
representar la perfusion vascular temprana Y la fijacion en el
paréngquima glandular, asi como la excrecioén del radioisoétopo por

1a saliva, tras la administracion intrabucal de acido ascoérbico ©

1imén.

sétopos ncs permite

L ; S
gl estudio estatico de la imagen por radiol

conocer los datos morfolégicos de la glandula pardtida, asi como

l1a cantidad de captacion isotépica.




Este metodo fue empleado por BORNER (1965); y por KESSLER Yy

THEURING (1975) .

GLAUBITT y HAUBRICH (1980), indicaban la cuantificacién en la

captacion y excrecion del radioisétopo por la glandula salivar,

empleando el estudio dinamico y el estudio estatico en el mismo

paciente.

E1 isotopo utilizado para estas técnicas es el tecnecio 99 (Tc
99). Dicho isctopo sé inyecta por via i.v. en una dosis de 1.0 MB

q/Kg. de peso.

Imagenes O proyecciones secuenciales

Anterior.
posterior.
Lateral derecha.

Lateral izguierda.

La imagenes dinamicas de la glandula parotida, en las en-

fermedades inflamatorias, nos permite jdentificar areas glan-

dulares con funcion O captacien disminuidas. Ademas, nos demuestran

que no siempre la funcién de captacidn parenqulmatosa estara

afectada.




Pero también en cas> de tumores, nos puede derostrar una

captacién del Tc.99 en zonas distintas a la glandular, por ejemplo,

en el espacio retrofaringeo, por infiltracién del tumor o por

metastasis en dicho lvgar.
las imagenes dinamicas de la glandula pardétida en las

sialoadenosis, resultaran con hipocaptaciodn.




I.8.- CITOLOGIA EXFOLIATIVA POR ASPIRACION.

I.8.1.- DESARROLLO HISTORICO.

Los primeros estudios microscoépicos de las células humanas
~omenzaron durante la primera parte del siglo XIX, segun recogen

los trabajos de RATHER (1978) Y GRUNZE y SPRIGGS (1980) .

George N. PAPANICOLADU (KOSS, 1988), que contribuyé tanto al
concepto de citologia exfoliativa, vié como dicho concepto ha ido
transformandose significativamente por el uso de muestras aspi-

radas mediante una aguja y una jeringa.

Segun los trabajos de WEBB (1974), James PAGET (1853} fue el
primeroc en emplear muestras aspirativas para el examen microscépico

de tumores mamarios.

HIRSCHFELD (1919) identifico un linfoma por medio de material

aspirado.

gu discipulo MANNHEIM (1931), rropuso el uso de una aguja

delgada de 1 mm. de diametro para las aspiraciones de tumores.

puede considerar

Mannheim, del hospital rharité de Berlin, se

el lider de 1a escuela earopea de la biopsia por aspiracion con

aguja delgada.




Hayes MARTIN (1930) en 1925 y BRADLEY (1931) en 1926, cirujanos
en el Hospital Memorial para el Cancer de N.Y., conocido en la
actualidad como "Centro del cancer Memorial Sloan Kettering",
comenzaron la experimentacién en gran escala con la biopsia por
aspiracién de tumores humanos; contestada dicha técnica por otros

utores { y i - i
autores pordgue crelan que el método de la puncioén contribuia a la

diseminacion de la enfermedad.

Los resultados de la biopsia aspirativa en la glandula parotida
no eran satisfactorios debido al uso de extensiones gruesas y mal

preparados.

En las décadas de 1940 y 1950 surgio otra nueva escuela en
Europa para la biopsia por aspiracion, dirigida por LOPEZ CARDAZC
(1975) Y SODERSTROM (1966) en 1940, holandés y sueco respectivamen-
te, Qquienes aplicaron la técnica masivamente para obtener

resultados diagnosticos rapidos cnon un minimo traumatismo para los

de una his-

pacientes, especialmente cuando no se disponia

topatologia adecuada. (KOSS,(1979)).

gl invento de la jeringa con manija por FRANZEN (1983) .. y

ZAJICEK (1979) «» suecos, contribuyeron a la difusion de la biopsia

por puncion aspirativa con la publicacién de su obra Aspiration

Biopsy Ccytology.




En los EE.UU., BERG (1986) contribuyo con un capitulo sobre

biopsia por aspiraciodn en la primera edicion del libro " Diagnostic

Cytology " de 1961, no teniendo la difusién suficiente.

por ello, Franzen y Zajicek escribieron un nuevo capitulo sobre

el mismo tema en la segunda edicion del Diagnostic Cytology (1968).

guiza el decarrollo de los nuevos métodos radiograficos Y
ultrasonograficcs han contribuido sensiblemente en la aplicacion
de la Dbiopsia aspirativa dirigida por estos métodos com-
plementarios, segun recoge ZORNOZA (1981) Y FERUCCI y WITTENBERG

(1981)., en el libro "Fupel desempenado por los métodos complemen-=

3 1A 3 3 ~ - n
tarios de visualizaclon en la biopsia geruutanea




.- CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS.

Los pr i g i
preparados citologlcos son frecuentemente tridimensiocnales

YO Yraqu ]
porque contienen fragmentos enteros de los tejidos que se aplastan

entre el portaobjeto y el cubreobjeto.

Los cortes citolégicos poseen una imagen bidimensional plana que

representa una seccion transversal delgada de un tejido u drgano

5 .- FUNDAMENTO DE LA TECNICA DE OBTENCION DE MUESTRAS.

1.- Se debe extraer la muestra por lo menos de tres sitios

diferentes dentro de la misma lesion.

5.- No retirar la aguja durante el momento de la aspiracion,

dado que el material sbtenido ha de permanecer dentro de la aguja

y no debe pasar al interior de la jeringa donde se podria perder.

La excepcién a esta regla se€ da en la aspiracion de liquidos en

lesiones quisticas ©0 abscesos.




INSTRUMENTAL PARA LA ASPIRACION DE LESIONES DE PAROTIDA :

.- Bandeja quirurgica.

2.- Agujas desechables con

calibre: 19, 20, 22 y 23.
diametro externo: 0,64 Y 0,75 mm.

jongitud: 2,5 a 7,3 &W:

Jeringas plasticas tipo "Luer-lok" de un solo uso:

Tamano: 20 y 40 ml.

Sistema de aspiracion de un solo uso, modelo SURECUT 19G
(lmm.) dque es una combinacion jeringa—aguja disenada por

Menghini, que es el que empleamos ultimamente.

porta jeringas con mango de aluminio tipo Franzén: Este

sistema nos permite efectuar 1la aspiracion con una mano

mientras que la otra mano del operador queda libre para

fijar la lesioén en el lugar conveniente de su puncién.

guantes esteériles.




Gasas estériles.

Panos estériles.

Porta objetos y cubre objetos.

Desinfectante local.

Anestésico local.

Alcohol etilico 95 s como fijador de la muestra.

suero fisioloégico.

Envase para transportar la muestra:

Fijada con alcohol etilico 95 %.

gin £ijar.

METODO DE ASPIRACION.

.- Se palpa ja lesion ¥y S€ localiza la zona de puncion.

pieal ¥ 28 cubre el campo con un pano

2.- Se desinfecta la
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estéril perforado.

Todas estas maniobras se realizan con el empleo de guantes

estériles.

E]1 sistema de puncion debe de tener el émbolo en la

posicion en el fondo de la jeringa.

sostiene el blancc con una mano entre el dedo indice y

puloar.

infiltra un poco de anestésico local subcutaneamente Yy

espera dos o tres minutos.

con el sistema de puncion elegido, realizamos la misma
hasta introducir la jeringa en la masa. con la aguja dentro

de la lesion, se mueve la misma para desprender células del

tejido, ejerciendo una presion negativa sobre el émbolo de

la jeringa para dque€ ce realice la aspiracion.

gin suprimir la presion negativa del émbolo, retiramos 0,5

cm. la agujay realizamos otras dos punciones en distintas

direcciones para obtener material de distintas zonas del

blanco.

Antes de sacar la aguja, yvolvemos el émbolo de la jeringa
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5 su g o
posicioén iniciar, suprimiendo asi la presion negativa
’

para evitar que se arrastre células de 1los tejidos

bl P C :
periféricos a la lesicn, que enturbiarian el estudio

citoloégico.

Se preparan los frotis, echando el material que se
encuentra en la jeringa en la parte central del porta
objeto, procediéndcse a extenderlo con el canto de otro

porta o cubre objetos.

Esta muestra la fijames convenientemente con alcohol

etilico 95% en un envase Qque se cierra herméticamente.

El resto del material que nos queda dentro de la aguja,
procederemos de la misma manera, pero sin fijar =ce

introduce en un envase similar.

Ambas muestras debemos de enviarlas urgentemente al

servicio de citologia, para Su preparacion definitiva Yy

lectura.

4.- TECNICAS DE VISUBLIZACION COMO GUIA PARA LA ASFIRACION 4

PERCUTANEA.

El desarrollo en los ultizmcs afios de la radiologia 1N~
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tervencionista es pousible gracias al empleo simultaneo de 1los

distintos métodos de diagnéstico por imagen y a las técnicas

diagnésticas por puncion aspirativa.
cuando el blanco dque deseamos puncionar se encuentra muy
profundamente o se trata de una masa O lesion sensible mente
pequena, nos tendremos que valer de técnicas visuales para su
lecalizacion y posterior puncion.
Estas tecnicas son:
*+ Intensificadores de imagen:
- con empieo de contras -es radiograficos yodados.
- sin empleo de contraste .1ograficus yodados.

x Ultr.-onidos:

La ecografi: ofrace la técnica mas rapida, mas inocua, mas

y mas flexible de todas, ferc requiere de un

bar~ta,

transductor de una frecuencia adaptada a las partes blandas

superficiales, de un equipo en escala de grises de alta

' .l cial
resolucion Y ciempo real asl comc un loc izador espe

para puncion piépsica.




* Tomografia axial computerizada (T.A.C.)

Esta técnica desarrollada por HOUNSFIELD (1973), nos
. " : ¢ a

permite obtener la 1magen tridimensional tomodensitométrica

axial, de cualquier estructura anatomica de nuestro

organismo.

respecto a la puncion dirigida de la parotida, tenemos
la ventaja de poder localizar con alta fiabilidad pequenas

lesiones y poderlas puncionar.

presenta uncs inconvenientes dignos de mencion:

Dificultad de disponer de la técnica.
Gran dosis de radiacioén para el paciente.
rlevado coste de la técrica.

Mayor tiempo de exploracion.

5.- VENTAJAS DEL EST yplo DEL TAC DE

se ve algo menos densa que el

La glandula parotida normal

musculo, teniendo una atenuacion mas pien baja entre 0 y -30

unidades Hounsfield U.H.).

Con la administracion de contraste yodado por via intravenosa,
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la glandula aumenta sus valores de atenuacion hasta 35 U.H. El

valor de la TAC en los procesos inflamatorios de la glandula es

muy escaso.

Sin embargo, ha cobrado gran valor en el diagndstico de los

osos tumorales, nco solo en la busqueda de lesiones ocupantes

de espacio, sino también en la Jocalizacion y extension de la
misma, lo cual es muy importante , no solamence para la planifica-

cion de la cirugia, sino también para la radioterapia.

FALSOS NECATIVOS.:

La causa mas comun de aspirados que dan un diagnostico falso

negativo es la obtencion de una nuestra gue no incluye células de

la leszion.

por ello debemos de utilizar las distintas tecn.icas de
diagnéstico por la imagen, para obtener menores falsos negativos
en las punciones bic, cicas aspirativas.

) i ili sotros es la ecografia
La tecnlica habitualmente utilizada por noso r

diagnéstica.




6.- PREPARACION DEL PACIENTE ANTES Y DESPUES DE LA BIOPSIA POR

ASPIRACION.

* Explicacion al paciente de lo que vamos a hacerle, con los

indicaciones y peneficios para el mismo.

-1y S
3J0s,

obtener el consentimiento del paciente o en su

* Debemos
defecto de sus ramiliares directos.

* Analisis de sangre que comprenda recuento de plaquetas Y

tiempo de protrombina.

* Ayunas del paciente.

*+ No alergias conocidas.

+ Observacién del paciente 3 6 4 horas por el personal sa-

nitario, tras la puncion.

PARA LA BIOESIA POR ASPIRACION DE LA GLANDULA

7.- INDICACIONES.
PAROTIDA

] o tumor
Identificaciéﬂ de 1la naturaleza de un agrandamlento

palpable




8.- LOGROS Y LIMITACIONES.

La citologia por aspiracic¢n de las lesiones de las glandulas

salivales ha logrado gran popularidad en Europa, principalmente en
Suecia, donde ENEROTH (1965), ¥ ZAJICEK (1976), han investigado los

patrones citologicos de muchas parotidas.

La razon principal para la obtencién de muestras mediante las
técnicas de aspiracion es responder en forma rapida a estas tres

pr 3juntas:

1 = §] Eumor, ies de glandula salival o de otro origen?.

:Es benigno © maligno?.

¢ Puede determinarse la fcrma terapéutica optima a la

muestra aspirada o son recesarios estudiocs adiciona~

les?.

Los patrones citolégicos € histolégicos de 1los tumores de las

glandulas salivales son muy conplejos.




9.- BLANCOS DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION.

Las principales lesiones de las glandulas salivales que pueden

identificadas en los aspirados se enumeran en el siguiente

yaro:

IONES MAS COMUNES DE LAS GLANDULAS SALIVARES PRINCIPALES
CCESORIAS.

MAL [GNAS

_ quiste de retencién Carcinomas

adenitis Carcinoma adenoide guistico
Inespecifica Carcinoma mucoepidermoide con diversos grados de
Aguda diferenciacién
Crénica
Granulomatosa Carcinoma de células acinosas
Adenocarcinoma, no clasificado
Tumores benignos Carcinoma indiferenciado (de células pequefas y
Adenoma pleomorfo (tumor mixto benigno) grandes)
Adenolinfoma (tumcr de Warthin)
Carcinoma de células de grano de avena
Aderoma moncformo Tumor mixto maligno (adenoma pleomorfo mal‘gno)
Oncoc1toma Linfoma maligno

Hemang 1oma (hemangioma capilar de la Sarcoma
nifez)
0tros tumores muy infrecuentes

Metastasis en 1as glandulas salivares de tumores

Lesiones con contenido linfocitaric primarics de otras localizaciones

Tumores mesenguimaticos

Lesion linfoepitelial

Sindrome de S1ogren ,
Hiperplasia linfoganglionar intraparoti-

dea
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II1.- OBJETIVOS.

El estudio de la patologia tumorai parotidea presenta una
gran dificultad debido, en primer lugar, a la baja incidencia en
la poblacion, estimada estadisticamente en Espana entre 2 y 3

. de +tumores de parodtida al ano por cada 100.000 habitantes.
En segundo lugar, presenta una dificultad en su estudio dado el
gran numero de métodos y técnicas empleadas en la actualidad para
el diagnoéstico de enfermedades de las glandulas salivares, tales
como son la palpacion, la sialografia, la ecografia, la citologia
por puncion aspirativa, la tomografia axial computerizada, la

agrafia Yy, ultimamente, la resonancia magnetica.

Hemos realizado dos bloques de enfermos, segun la

sistematica exploratoria:

1) Los metodos prequirurqicos.
2} Los postquirurqicos.

pDentro de 1o0sS prequirurgicos hemos estudiado los siguientes:

palpacion.
gialografia.

Ecografia.

citologia por puncion aspirativa.

T.A.C.




f) Gammagrafia con tecnecia.

Los postquirurgicos, por su parte, son:

Estudios histoldgicos del tumor.

e nuectr | A A

s nuestro interés hacer una valoracion de cada uno de los
metcdos resenados, comparandolos para intentar conocer cuales son
ras fiables en la practica para el diagnostico del cuadro tumoral

de las glandulas parotidas.

Hemos aplicado diferentes metodos exploratorios para
conseguir la mayor fiabilidad diagnostica, dado que ni la
sialografia, ni la ecografia, ni la 7. A.C., D1 la gammagrafia son

métodos por si solos fiables en el cien por cien de los casos.

En ruestro Servicio de Radiodiagnoéstico, desde hace muchos

afics se empleaba la sialografia como unico método diagnéstico.

Mas tarde, en al afie 1.985, conseglimos ytilizar los ultraso-

nidos como una técnica diagnostica de rutina en 10S distintos

para esta tesis Y

campos de nuestro prganismo Y. en especial,

otros trabajos de investigacion, asi como para el estudio de los

pacientes que presenten alguna alteracion patoléqica en las

glandulas salivares.




Desde esos mismos anos se viene utilizando la T.A.C. en la
exploracion de las tumoraciones de parotida, pero no de forma
habitual, sino en aquellos casos en que el clinico o el cirujano
quieran ver las relaciones del tumor con los tejidos adyacentes o

, el estudio de posibles metastasis del tumor primitivo a

niveles tales como cerebro, cuello o higado.

La gammagrafia tiene limitadas aplicaciones debido a que sus

resultados pueden ser alterados por tratamientos antibioticos

previos a la exploracion.

La puncion citolégica es empleada casi de rutina en los

casos que presentan cualquier duda diagnostica y slempre previa a

una posible intervencion quirurgica.

(I.R.M.) no es notivo de estudio

La resonancia magnética

debido a que en Granada aun no tenemos dicha técnica implantada,

mayoria de los enfermos estudiados por noso-

por lo gue la gran m

tros no tienen realizada esa exploracilon.

por todo 1o expuesto anteriormente, hemos querido comprobar
la fiabilidad de los diferentes métodos exploratorios para el
diagnéstico de la patologia tumoral de las glandulas parotidas.
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III.- MATERIAL Y METODO.

IIT.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA Y CODiFICACIOH.

F1 estudio se ha realizado sobre un tamano de muestra de 117
-ientes que presentaban  sintomatologia compatible con
roraciones de distintas etiologias que afectan a glandulas

parotidas. Debido a la baja incidencia de tumoraciones que afectan
a las glandulas submaxilares, hemos escogido solamente las que
hacen referencia a las glandulas parotidas.

rLa codificacién de los distintos parametros se ha realizado del

siguiente modo:

DESCRIPCION : CATEGORIA

EDAD 0-19 anos
20-3G "
40-59 "
60 y +

TAM GLAN TAMANO
= GLANDULAR

DOLOR DOLOR

PARALISIS PARALISIS

TIEMPO TRANSCURRIDO
¢ QI »

L
= £SOt
ALGUN SINTOMA




CODIGO DESCRIPCI

EXPLO CLI EXPLORACION CLINICA

STALOGRAFIA

TAM TUMOR TAMANO TUMORACION

ECOGRAFIA

CATE 2IA

NORMAL

BULTOMA BLANDO NO ADHERIDO
BULTOMA DURO ADHERIDO

BULTOMA DURO NO ADHERIDO
BULTOMA INTERMITENTE

ASOCIADO A GTRAS ENFERMEDADES
OTROS SINTCMAS

NORMAL

HIPERTROFIA GLANUULAR,
CALCIFICACIONES, DILATACION Y
ARROSARIAMIENTO

ARQUEAMIENTO DUCTAL. DEFECTO
DE REPLECCICN 0 PERDIDA DE
IMAGEN. BENIGNO.

ARQUEAMIENTO DUCTAL, DEFECTO
DE RCPLECCION O PERDIDA DE
IMAGEN CON  TORTUOSIDAD E
IRREGULARIDAD DUCTAL. MALIGNO
SIALEDESTASIAS. INFLAMACION.

1x1 a 3x3
s

NO TIENE REALIZADA

NORMAL

HIPERTROFIA

TUMORACION DE ASPECTO BENIGNO
TUMORACION DE ASPECTO MALIGNO

NO TIENE REALIZADO

NORMAL

HIPERTROFIA

TUMORACTON DE ASPECTO BENIGNO
TUMORACION DE ASPECTO MALIGNO




CODIGO DESC"IPCION B

GAMMA GAMMAGRAF A NO TIENE

CON TECNECIO CON ANTIBIOTICO PREVIO
SIN ANTIBIOTICO PREVIO
BENIGNA HIPERCAPTANTES
MALICNA HIPERCAPTANTES
INFLAMATORIAS

DATOS DE LA PUNCION NO TIENE

CITOLOGICA NO VALORABLE
NEGATIVO
INFLAMATORIO
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO

ANA-PATOL ANATOMIA PAT ( CGICA NO TIENE
INFLAMATORIO
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MA! ""NO

TRATAM. TRATAMIENTO NO TIENE
QUIRURGICO 2 SI TIENE

Respecto al ;gggﬁgﬁg;gpgglgg hemos empleado 2 codigos para

roferirnos al tamafo tipo mas frecuente, siendc la marca de clase

entre ellocs de 5x6x1.5 Ch. gl valor 5 corresvonde al eje

transxersal o diametrn créneo-caudal de la alandul?a El valor 6

eje lonqitudinal o diametro anteroposterior de la

corresponde al

glandula, por altimo, el yalor 1.5 S€ corresponde con el groscr O

diametro externo-interno de la glanc 1la. Estos valores S€ han

hallado exclusivamente en la sialografia en las proyecclones

63




el

anteroposteri 2S5 ilé i
posterior y desenfilada, corrigliendo el pequeno error due
exist B! Ko ]

e por la magnificacion de la imagen radiografica de ido al

concepto ¢pti~o de la distancia objeto-placa.

Rl -

estudiado pacientes que presentan bultomas de distinta

ria en las glandulas paroétidas, entendiendo gue generalmente
por los distintos metodos diagnésticos empleados vemos

glandular aumenta cuando existe alguna patologia

No hemos tenido en cuenta los valores obtenidos respecto al
tamano glandular en la ecografia debido a gque en glandulas
salivares normales es muy dificil distinguir la ecoestructura

glandular de 1os tejidos adyacentes.

Por lo que se refiere a la sialografia, cuando existe un tumor

de ~rigen benigno o mixto del tipo de adenoma pleomorfo, los sianos

radiograficos obtenidos son 1oS siguientes:

Desplazamiento del arbol ductai ccn falta de relleno de

contraste de la zona parenquimatosa afectada por el tumor,

que en los codigos viene tipificado como arqueamiento

ductal, defecto de repleccion y pérdida de imagen.

s signos radiogra-

ndo se trata de un tumor maligno, esto

Cua
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ficos descrit jSIRF i
tos pueden venir con tortuosidad e irregqulari-

dad ductal por invasion del tumor a los conductos glandula-

res proximos.

i S !
a valoracion del tamano de la tumoracién, heros tenido en

principalmente la ecografia, dado que con este metodo el

que obtenemos en la imagen del monitor se ajusta exactamente
ademas, porque los tumores menores de 1 cm de diametro
dificilmente dan los signos descritos anteriormente en la sialogra-

fia.

Dentro de la ecografia, en casos de glandula parotida normal,
obtenemos una imagen de ecoestructura homogénea eén tocda su
extension, no distinguiendose vasos ni conductos glandulares, dato
éste exclusivo para la sialografia. cuando se trata de una
hipertrofia glandular del origen gque sea, la ecoestructura obtenida

es idéntica a la normal, pero encontrandose la glandula sensible-

mente aumentada de tamano.

La tumoracion de aspecto benigno da una ecoestructura hipoecoica

diferente al resto de la glandula no invadida, que e€s Lomogénea

y de bordes reguiares Y bien definidos. En el caso de los adenomas

pleomorfos, la ecoestructura es mixta, es decir, zonas hiperecogée-

nicas y otras hipoecoicas de bordes generalmepte pien defin dos Y

en Cuyo interior es frscuel visualizar zonas anecogénicas

sugerentes de necrosis de pequena extension.




La tumoracion de aspecto maligno es generalmente hiperecoica,

de bordes lobulados irregulares y mal definidos con zonas centrales

hipoecoicas de gran tamano por necrosis.

Fn cuanto a la exploracioén clinica, los primeros cuatro codigos
hacen referencia a la textura que presenta el tumor,

teniendo en cuenta que ante un bultoma duro adherido casi siempre
se trata de un tumo:r de origen maligno, y el bultoma blando no
adherido casi siempre se refiere a un tumor de origen benigno o©
mixto. E1 bultoma duro no adherido es relacionade con el adenoma
pleomorfo. El pultoma intermitente trata de enfermos con
sialolitiasis Y relacionados dichos sintomas con la ingesta de
alimentos. El asociado a otras enfermedades hace referencia a
diabetes, obesidad, hipercolesterolemia, etc. Otros sintomas, por
4qltimo, nos asocian pultoma uni © bilateral de la parotida con

] 1 SO 1 e Sjogren
sequedad de poca o conjuntival, como ocurre en el sindrom jog

y 21 de Mikulicz.

=

En los datos de la puncion citolégica, nos limitamos a la

extraccion tras puncion del tumor, preparacion del paciente Y de

la muestra Y transporte de la misma al servicio de Anatomia

patologica. La valoracién de los datos obtenidos va a depender

exclusivamente del citopatologo.




Dentro de esta categoria, el cdédigo no valorable indica que, por

defecto de extraccion de la muestra o en la preparacién de la
misma, el citdlogec no tiene material para su lectura y posterior
qnéstico. Las causas mas frecuentes son: mala preparacién de la
tra (extensién en el porta, en sect O en alcohol etilico), no

el tejido tumoral y si tejidos proximos a €l y los
artefactos gque se originan cuando introducimos en la muestra muchos

hematies por haber puncionado un vaso.




III.2.- TECNICAS DE CUANTIFICACION.

£l tratamiento estadistico se ha realizado en soporte

ormatico. El software, implementado en Lenguaje de Manipulacion

estor de Dbase IV, incluye los siguientes modulos:

codificador-decodificader de categorias por el métodc de

tablas referenciadas.

Totalizador de ocurrencias de una misma categoria para cada
variable, porcentualizacién y calculo del error estandard

de la muestra.

Combinatoria de "una a todas" las variables Y confeccion

de tablas de contingencia.

Obtencion Y comparacion de las frecuencias observadas Y

esperadas mediante el test de la X°, econ tratamiento

especifico de tablas cuadradas de 2 x 2.

La implementacién hardware se ha realizado sobre ordenador PC-

1640 (Intel 8086).

En el apartado de estadistica descriptiva, cada tabla contiene

el numero de pacientes incluidos en cada uno de los codigos, su

68




b . L
porcentaje y el error tipico (Gx) de 1la muestra expresado en

unidades.
El ! i)
test de X° se ha usado para la veri’icacion de contraste
criterios de clasificacién diferentes. Por tanto, no se
de verificar la bondad del ajuste de una peblacién
teorice omo  d i ] iacic
orica, como de determinar la fuerza de asociacion entre dos

grupos de datos.

Metodologicamente, 1los elementos procedentes de la muestra se
clasifican de acuerdo con dos criterios de forma que cada uno de
ellos pertenezca a las categorias representativas del primer
criterio, y al mismo tiempo a una de las del segundo. A partir de
la tabla de contingencia asi elaborada se realiza una segunda tabla
de dimension idéntica conteniendc los valores tedricos que cabria
esperar en el caso de que la hipotes: - formulada fuese cierta. De
la posible disrepancia entre ellas se calcula el estadistico. En
caso de que el valor de x¢ sobrepase el valor critico calculado
para el riesgo probabilistico aceptado (p) Y para yn cierto numero
de grados de lipbertad (G.l.), s puede aceptar, con cierto margen
investigacion que acepta la relacion

de error, la hipotesis de

entre los criterios seleccionados.

ndependencia de los

En general, la hipotesis nula presupone la i

criterios de clasificacion implicados, mientras que Su rechézo

indica la evidencia de una cierta relacion estadistica.
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IV.- RESULTADOS.

IV.1.- ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

La mayor incidencia de tumoraciones en el grupo de enfermos

estudiado coincide con pacientes cuyas edades estan comprendidas

entre los 40 y los 59 anos. Siendo los pacientes de menor edad,

10s comprendidos desde el nacimiento hasta los 19 anos, los que

J o

estadisticamente tienen menor indice de tumoraciones parotideas.

Ilustr. 1pistribucién por grupos de edad




Los tumores de parotida han sido el 6.9 % mas frecuentes en

mujer que en el hombre.

CODIGOS

HEMBRA

Ilustr. 2 Distribucidn por $eX08




Los tamafios superiores a 5 x 6 x 1.5 cm de la glandula parcdtida

tumoral son mas frecuentes que log de tamafio menor a dicha cifra.

3 pistribucion segun tamafio glandular.

Ilustr.




Son menos frecuentes los pacientes afectos de tumoracion de lac
glandulas parotidas, que no presentan dolor en la misma, que los

pacientes que si lo presentan.

Ilustr. 4 Distribucion segun dolor.




Los tumcres parotideos son mas frecuentes en el lado derecho que

en el izquierdo.

CODIGOS

Jlustr. 5 Distribucion segun lado.




Son esporadiccs los casos de tumoraciones de glandula parotida

en los que el enfermo presentan paralisis facial.

Jlustr. 6 pistribucion segun paralisis.




El tiempo transcurrido desde gue el paciente siente alguna

alteracion patoldégica de la glandula hasta que acude a los

servicios medicos se considera tiempo de evolucion y es discreta-

te superior a 1 ano.

e

Ilustr. 7 Distribuc

i6n por tiempos de evolucion.




Casi 1: ' ot
38 a mitad se trata de enfermos que presentan un bultoma

parotideo de consistencia blanda y no adherida a planos profundos.

Fl 19.66 ¥ de los casos corresponden a bultomas duros

y adheridos, el 14.53 % a bul-
duros adheridos, siendo
,specio exploratorio clinico
ligno. EI 8,55 % presenta un
bultoma parotideo generalmente
plando asociado a otras enfer-
medades como puedan ser vira-

sis, colagenosis e, incluso,

diapetes melitus. El 2.53 % de Ilustr. 8 Datos de exploracion clinica.

los pacientes no presentaban

ninguna alteracion patologica en las glandulas parotidas cuando
acudieron a nuestra consulta, posiblemente por trgtarse de un

proceso inflamatorio agudo que se€ resolvié antes de llegar a un

diagnostico de certeza.

CODIGOS

1 MORMAL

2 BULTOMA BLANDO NO ADHERIDO

3 BULTOMA DURO ADHERIDO

4 BULTOMA DURO NO ADHERIDO

5 BULTOMA INTERMITENTE _
6 ASOCIADO A OTRAS ENFERMEDADES

7 OTROS SINTOMAS




El 45.30% de los casos presentan una tumoracion parotidea
significandose en la sialografia como un argueamiento ductal con
defecto de repleccion o falta de relleno con contraste de tejido
glandular ocupado por el tumor, considerando estos signos radiolé-

gicos como susceptibles de tumor benigno o mixto.

El 21.37% presentan una hipertrofia glandular que puede llevar
consigo otros signos radiograficos tales como las calcificaciones
parenquimatosas o intraductales, la dilatacioén y arrosariamiento
de los conductos, siendo esto susceptible de proceso inflamatorio,

o sialolitiasis.

El 16.24% presentan, por su parte, una tumoracién en la glandula
parotida cuyas imagenes radiograficas son las de tortuosidad e
irregularidad de los conductos con defecto de repleccién o falta
de contrastacién del parénguima glandular afectado por el tumor,

siendo estos sintomas susceptibles de tumoracion maligna primitiva

o metastasica.

El1 11.97% presentan dilatacion acinar de los conductillos

secundarios intraglandulares, designandosele como sialedestaslas,

siendo estos signos susceptibles de sindrome de Sjogren O Mikulicz.




CODIGOS

1 NORMAL

2 HIP. GLAN. CAL. DILA. Y ARRO.
3 ARQ. DUCTAL Y DEFEC. DE REPLE.
4 TORTUOSIDAD E IRREGUL. DUCTAL
5 SIALEDESTASIAS

Tlustr. 9 Datos de sialografia.




El 55.17 % son tumores de mas de 3 x 3 cm, y el restoc menor.

Hemos hecho referencia al tamafio del tumor que viene represen-
tado en la sialografia como la zona parenquimatosa que no capta
contraste y gue desplaza a los conductos glandulares y en la
ecografia viene representado como un tejido que presenta una

distinta ecogenicidad que el resto del parénquima glandular.

CODIGOS

Ilustr. 10 oatos de tamafo de tumoracion




El 35.9 % no tiene realizada esta exploracion diagnéstica, unos

debido a estar recogidos antes de la implantacion de los ultrasoni-

dos en nuestro servicio, otros a coincidir con averias del aparato.

£l 29.06 % son tumoraciones de aspecto benigno, es decir, zonas
intraglandulares hipoecoicas de bordes bien definidos y requlares.
El 21.37 % presentan una hipertréfica giandular con ecoestructura
homogénea debiendose casi siempre a procesos inflamatorios. El
11.97% presentan una tumoracion de aspecto maligno, es decir, zonas
intraglandulares hiper e hipoecoicas por areas de necrosis con
bordes irregulares y mal definidos. Por ultimo, el 1.71 % se
consideraron cascs ecograficamente normales en los que existia

algun signo de alarma en la exploracién clinica y en la

radiografica.




CODIGOS

NO TIENE REALIZADA
NCRMAL

HIPERTROFIA
TUMORACION DE ASPECTO BENIGNO
TUMORACION DE ASPECTO MALIGNO

Ilustr. 11 patos ecograficos.
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La mayor parte de los casos no tiene realizado TAC debido a que
con los métodos habituales de exploracion antes descritos se llego

a un diagnéstico fiable, por lo que esta otra técnica no se

considerdé necesaria debido a
la larga lista de espera de
pacientes, elevado costo Yy
gran dosis de radiacioén io-
nizante a que hay que some-

ter a los pacientes.

23 e e - i
-_-_I.:—; m;x:iz__::;;:ﬂ_ = A
Todos los casos que Se WPEAT  BENIGNO  MALIGNO

han estudiado con este méto-

Ilustr. 12 patos de T.A.C.
do exploratorio, lo han sido

para relacionar la tumoracion parotidea con los tejidos adyacentes,

con posibles metastasis cerebrales O hepaticas.

CODIGOS

NO TIENE REALIZADO

NORMAL

HIPERTROFIA

TUMORACION DE ASPECTO BENIGNO
TUMORACION OE ASPECTO MALIGNO




La mayor parte de los casos no se han estudiado con gammagrafia

debido a que en nuestro hospital su uso no es frecuente para este

tipo de tumores.

CODIGOS

1 NO TIENE

2 CON ANTIBIOTICO PREVIO
3 SIN ANTIBIOTICO PREVIO
4 BENIGNA HIPERCAPTANTES
5 MALTGNA HIPERCAPTANTES
6 INFLAMATORIAS

Tlustr. 13 patos de Gammagrafia.




En el 20.69%, la puncién citologica n~ es valorable debido a

los siguientes factores: muestra insuficiente,

mala preparacion,

mala fijacién, ausencia de células especificas, etc.

E1 19.83% se correspondia con tumor mixto del tipo adencma

pleomorfo, siendo éste el mas frecuente de los tumores

estudiados. E1 18.97% nc
tiene puncion citolo-
gica por varios motivos,
entre los que debemos

destacar la negativa del

paciente a su realiza-
cién. E1 18.97% tiene su
origen inflamatorio. El

13.79% se corresponden

con tumores malignos Y

Tlustr. 14 opistribucion segun puncion bidpsica.
el 6.03% tiene una

negativa, o sea, &s normal.

CODIGOS

1 NO TIENE

2 NO VALORABLE
3 NEGATIVA

4 INFLAMATORIA
5 TUMOR BENIGNO
6 TUMOR MIXTO

7 TUMOR MALIGNO




Respecto a la anatomia patodlogica, el 31.13% se trata de tumores

mixtes;: el 24.53%, de tumores malignos: el 21.70%, de

inflamaciones; el 18.87% no tierne realizada, y el 3.77% son tumores

benignos.

CODIGOS

NO TIENE
INFLAMATORIO
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO
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Ilustr. 1.5 Distribucion segun anatomia patolégica.




El 61.11% de los enfermos afectos de tumoraciones parotideas-

estudiadas, se intervinieron quirurgicamente.

CODIGOS

NO TIENE
ST TIENE

16 Datos de tratamiento quirurgico.




IV.2.- ESTADISTICA INFERENCIAL.

Tabla I

m

EDAD - DOLOR

40-59 60 Y MAS TOTAL

Tabla II

EDAD - EXPLORACION CLINICA
B0 Y MAS TOTAL

NORMAL

BULTOMA BLANDO NO ADHERIDO
BULTOMA OURO ADHERIDO
BULTOMA CURQ NO ADHERIDO
BULTOMA INTERMITENTE
ASOCIADO A OTRAS ENFERMED.
OTROS SINTCMAS




Tabla III

e e e
EDAD - ANATOMIA PATOLOGICA

60 Y MAS TOTAL

NO TIENE
INFLAMATCORIO
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO

TOTAL

Tabla IV

SIALOGRAFIA

60 Y MAS TOTAL

HIPERTROFIA GLANDULAR,
CALCIFICACIONES,DILATACION Y
ARROSARIAMIENTO

ARQUEAMIENTO OUCTAL.

DEFECTO DE REPLECCION,
BENIGNO.

TORTUOSICAD

E JRREGULAR!DAD DUCTAL,

MAL IGNO.

STALEDESTASIAS.




Tabla V
T e e e e e e e e = O W

SEXO - TAMARO GLANDULAR

Tabla VI
#—

DOLOR
HEMERA




Tabla VIII

SEXO - SIALOGRAFIA

VARON HEMBRA

NORMAL .
HIPERTROFIA GLANDULAR,

CALCIFICACICNES,DILATACION Y
ARROSARIAMIENTO.
ARQUEAMIENTO DUCTAL,

DEFECTO DE REPLECCION,
BENIGNO.

TORTUCSTOAD

£ [RREGULARIDAD DUCTAL,

MAL TGNO.

SIALEDESTASIAS.

Tabla IX

SEX0 - ECOGRAFIA

TIENE RZALIZADA
NORMAL
HIPERTRCFIA
TUMOR . Dt ASPECTO BENIGNO
TUMOR. Dt ASPECTO MALIGNO




Tabla X

SEX0 - DATOS DE PUNCION CITOLOGICA

VARCN HEMBRA

NO TIENE

NO VALORABLE
NEGATIVA
INFLAMATORIA
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MAL IGNO

Tabla XI

M

SEXO - ANATOMIA PATOLOGICA

INFLAMATORIO
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXT0

TUMOR MALIGNC

Tabla XII

TAMARO GLAMDULAR - DOLOR

< SxBxlcm >5x6xlcm




Tabla XIII

TAMANO GLANDULAR - TAMARO DE TUMORACION

< Sxbxlcm >SxBxlcm

Tabla XIV

--------------n------

DOLOR - PARALISIS

Tabla XV

DOLOR - EXPLORACION CLINICA

NORMAL

BULTOMA BLANDO NO ADHER1DO
BULTOMA DURO ADHERTOC
BULTOMA DURQ NO ADHER1DO
BULTOMA INTERMITENTE
ASOCIADO A OTRAS ENFERMED.
OTROS SINTOMAS




Tabla XVI

DOLOR - SIALOGRAFIA

HIPERTROFIA GLANDULAR,
CALCIFICACIONES,DILATACION Y
ARROSAR [ AMIENTO.
ARQUEAMIENTO DUCTAL,

DEFECTO DE REPLECCION,
BENIGNO.

TURTUOSICAD

£ IRREGULARIDAD DUCTAL,
MALIGNO.

STALEDESTASIAS.

Tabla XVII _

DOLOR - ECOGRAFIA

NO TIENE REALIZADA

NORMAL

HIPERTRCFIA

TUMOR. OF ASPECTO BENIGNO
TUMOR. DE ASPECTO MAL IGNO




Tabla XVIII

DOLOR - DATOS DE PUNCION CITOLOGICA

NO TIENE

NO VALORABLE
NEGATIVA
INFLAMATORIA
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO

Tabla XIX

f

DOLOR - ANATOMIA PATOLOG!CA

NO TIENE
INFLAMATORIO
TUMOR BENIGNOQ
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO

Tabla XX

LADO - ECOGRAFIA

NO TIENE REALIZADA

NORMAL

HIPERTROFIA

TUMOR. DE ASPECTO BENLGNO
TUMOR. DE ASPECTO MAL IGNO




Tabla XXI

O e e T

PARALISIS - EXPLORACION CLINICA

NORMAL

BULTOMA BLANDO NO ADHERIDO
BULTOMA DURO ADHERIDO
BULTOMA DURD NO ADHER1DO
BULTOMA INTERMITENTE
ASOCIADO A OTRAS ENFERMED.
OTROS SINTOMAS

TOTAL

Tabla XXII

SIALOGRAFIA

NORMAL .

HIPERTROF 1A GLANDULAR,
CALCIFICACIONES,DILATACION Y
ARROSAR [AMIENTO.
ARQUEAMIENTO OUCTAL.
DEFECTO DE REPLECCION,
RENTGNO

TORTUOS1DAD

£ IRREGULARIDAD DUCTAL,
MAL1GNC.
STALEDESTASIAS.




Tabla XXIII

T o S TR |

TIEMPO DE EVOLUCION - EXPLORACION CLINICA

<1AR0 > 1 ARO TOTAL

NORMAL

BULTOMA BLANDO NC ACHERIDO
BULTOMA DURO ADHERIDO
BULTOMA DURQ NO ADHERIDO
BULTOMA INTERMITENTE
ASOCIADO A OTRAS ENFERMED.
QTROS SINTOMAS

Tabla XXIV

TIEMPO DE EVOLUCION - SIALOGRAFIA

NORMAL .

HIPERTROFIA GLANDULAR,
CALCIFICAC!ONES,D!LATACLON Y
ARROSAR [ AMIENTO.
ARQUEAMIENTO DUCTAL,

DEFECTO DE REPLECCION,
BENIGNO.

TORTUOS1DAD

£ IRREGULARIDAD DUCTAL, TOTAL
MAL IGNQ .

STALEDESTASIAS.




Tabla XXV
P —— R S L S i
EXPLORACION CLINICA - TAMARO DE TUMORACION

NORMAL B.B.N.A. 3.D.A.

Tabla XXVI

EXPLORACION CLINICA - ECOGRAFIA

NORMAL B.B.N.A. BDA

LIZADA
NORMAL
HIPERTROFIA
TUMOR . DE ASPECTO BENIGND
TUMOR. DE ASPECTU MAL [CNO

Tabla XXVII

EXPLORACION CLINICA - NATOMIA PATOLOGLCA

NO TIENE
INFLAMATORIO
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MAL IGNO




Tabla XXVIII

ﬁ

SIALOGRAFIA - TAMARO DE TUMORACION

SIALE. TOTAL

Tabla XXIX

STALOGRAFIA - ECOGRAFIA

NORMAL

HIPERTROF A

TUMOR. DE ASPECTO BENICGNO
TUMOR . DE ASPECTO MAL IGNO

Tabla XXX

SIALOGRAFIA - DATCS DE LA PUNCION CITOLOGICA

NORMAL

NO TIENE

NO VALCRABLE
NEGATIVA
INFLAMATORIA
TUMOR HENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MAL IGNO




Tabla XXXI

TAMARO DE TUMORACION - DATOS DE LA PUNCION CITOLOGICA

NO TIENE

NO VALORAELE
NEGATIVA
INFLAMATORTA
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MAL IGNO

Tabla XXXII

TAMARO DE TUMORACICN - ANATOMIA PATOLOGICA

NO TIENE
INFLAMATORIA
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO




e ]
ECOGRAFIA - DATOS DE LA PUNCION CITOLOGICA "

TUMOR DE TUMOR DE
NO TIENE ASPECTO ASPECTO
REALIZADA NORMAL HIPERTROF . BENIGNO MALIGNO TOTAL

NO TIENE

NO VALORABLE
NEGATLIVA
INFLAMATORIA
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO

Tabla XXXIV

ECOGRAFIA - ANATOMIA PATOLOGICA

TUMOR DE TUMOR DE
T0

NO TIENE ASPECTO ASPEC
REALIZADA NORMAL HIPERTROF . BENIGNO MAL I1GNO

NO TIENE
INFLAMATORIA
TUMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO




Tabla XXXV

ANATOMIA PATOLOGICA - DATOS DE LA PUNCION CITOLOGICA

1UMOR TUMOR TUMOR
NO TIENE INFLAMATOR .0 BENIGNO MIXTO MAL IGNO TOTAL

NO TIENE

NO VALORABLE
NEGATIVA
INFLAMATORIA
[UMOR BENIGNO
TUMOR MIXTO
TUMOR MALIGNO
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V.- DISCUSION.

V.1.- EDAD.

De los cuatro grupos de pacientes recogidos en nuestro estudio,
confirmamos que la edad mas frecuente de los gque presentan
tumoraciones de la glandula parotida esta comprendida entre los 40
y los 59 anhos (40.17%). Le sigue el grupo de edad superior a 60

afnos con un 30.77%. La media de edad es de 48.1 anos.

Estos hallazgos se corresponden con los estudios de GUIMARAES
(1.989), du..ae se recogen 60 casos de carcinoma de células acinicas
y sus diferentes aspectos cliinico-patolégicos. Este tipo de
carcinoma ocurre mas frecuentemente en la 5y 6 década de la vida,

y ha sido visto exclusivamente en glandulas salivares mayores.

HAMPER (1.989), por su parte, estudié 21 casos de carcinoma
ductal de glandulas salivares, correspondiendo el g1 % a las

glandulas salivares mayores Y recogiendo en su trabajo que la edad

nas frecuente de dichas tumoraciores es en adultos y ancianos. La

edad media de enfermos portadores de adenocarcinomas de glandulas

salivares mayores es del 59.3 %.

En este mismo sentido, LAYFIELD (1.985) informa de un caso de

una mujer de 52 afios, el cual

adenoma trabecular de parotida en




1 | ~vincid e \
debe ser la primera descripcion de la presentacién citologica de

dicho tipo de tumor.

Fn nuestro estudio, el grupo de edad comprendido entre los 20

) anos representa el 20.51% de los tumores de glandula parvtida.

.or frecuencia dio en los pacientes con edades inferiores a
.54%). VUONG (1.986) estudié 62 casos de hipertrofia

de parotida en jovenes, de los cuales solo un caso fue diagnostica-
do de adenocarcinoma, que tras la intervencién gqiirurgica del
mismo, histoldégicamente se traté de un melanoma maligno. Lo que
pone de manifiesto que los tumores de parotida en jovenes son poco

frecuentes.

La rareza de estos tumores en grupos infantiles también es
resaltada por HILBORNE (1.987), quien presenta casos de nifos de
4 meses de eda? con historia de 20 dias de hinchazon de mejilla,
de los cuales diagnostico un so6lo caso de tumor, Yy pPOr biopsia se
demostré que se trataba de un henangioma juvenil. Asi mismo,
SEIBERT (1.986) demuestra en su estuaio, gque se pueden detectar
masas en glardulas parotidas en ninos, tales como hemagiomas,
iwtos y linfoadenc rasj si bien dichas masas son poco

tumores ml

usuales en la infancia.




De los 117 casos estudiados, hemos visto que el 46.15 % (54 de

117) corresponden a enfermos varones y el 53.85% a hembras. El
ratio varén-hembra es de 1:1.17, algo superior al 1:1 encontrado
por HAMPER (1.989) guien describe czrcinomas ductales de glandula

parotida en un 47.6% de hombres y un 52.4 % de hembras.

LAYFIELD {1.985), por su parte, describe en una mujer un caso
raro, y publicadc por vez primera, de adenoma trakrecular, diagnos-

ticado por citologia tras puncién aspirativa.




V.3.- TAMANO GLANDULAR.

Los taman
manos normales glandulares parotideos, se describieron en
la in 1¢ i
troduccién teniendo en cuenta gque dichos valores varian, por
’
divers tives '
ersos metives, de unos pacientes a otros sin que se vean

afectados por ninguna enfermedad.

En nuestro estudio, hemes empleado 2 codigos para referirnos al
tamano tipo mas frecuente, siendo la marca de clase entre ellos de
5x6x1.5 cm. E1l valor 5 corresponde al eje transversal o diametro
craneo-caudal de la glandula, que esta perfectamente tipificado en
la proyeccion anteroposterior de la sialografia. El1 valor 6
corresponde al eje longitudinal o diametro anteroposterior de la
glandula, tipificado en la proyeccion desenfilada de la sialogra-
fia, por ultimo, el valor 1.5 se corresponde con el grosor O
diametro externo-interno de la glandula y esta tipificado también

en la proyecc1dn anteroposterior de la sialografia.

Todos estos diametros expuestos se pueden estudiar también por

ultrasonografia, TAC, RNM Y cammagrafia.

E1 33.62% de los enfermos explorados presentan un tamano

lo que interpretamos cComo pacientes

glandular menor de 5x6x1.5 Ccm,

con tumoraciones de pequeno tamano Y, POT consiguiente, de baja

repercusion en el contexto del tejido glandular sano-. El 66.38%

corresponde a tumoraciones de glandula parotida superiores al
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tamano antes indicado, lo que se interpreta como tumores de mayor

tamano con repercusion importante en el tejido glandular o por

hipertrofias inespecificas glandulares.

Fn nuestro estudio, el 28.2% de los pacientes con parotidas
tumorales de tamano pequeno son varones, y el 78.8% son hembras.
Por el contrario, el 5..8 % con tamano glandular grande correspon-
den a varones y el 44.2% a hembras. Por tanto, las glandulas
tumorales de pequeno tamano son mas frecuentes en la mujer que en

el hombre, siendo la relacion inversa en el caso de glandulas de

tamaho mayor, pero en menor porcentaje.




Clinicamente, hemos encontrado un 35.9% (42 de 117 casos) de

pacientes que presentan dolor espontaneo en glandulas parotidas

afectas de bultomas y sin dolor el 64.1%.

con dolor, tenemos el 59.52% (25 de 42) de varones y el 40.48%
de hembras. Sin dolor, el 38.67% (29 de 75) son varones y el 61.33%
son hembras. Es, por tanto, mas frecuente el dolor en pacientes

varones.

En relacién al tamano glandular, el 14.63% son glandulas de
pequeno tamano y dolorosas, mientras que el 88.37% son glandulas
de mayor tamano y dolorosas. E1 44.00% son glandulas pequefias y sin
dolor, siendo 21 56.00% glandulas de mayor tamano y sin dolor. Se

deduce de ello que las glandulas de gran tamanoc son comparativamen-

te mas dolorosas que las pequenas.

£l dolor se pone de manifiesto en el 17.65% en pacientes con

tumoraciones penignas y no en el 82.35%, por lo que podemos

confirmar que los tumores benignos Yy tupnores mixtos mayoritariamen=

te no presentan sintomatologia dolorosa. En el caso de los tumores

malignos la estadistica se invierte, afirmando que el 78.57% de los

casos presentan dolor y solo al 21.43% npo lo presentan, lo que

< dolorosos que los benigrios

indica que los tumores malignos son ma

y mixtos.




No hemos encontrado en la literatura consultada autores que

hagan referencia al dolor en tumoraciones de glandulas parotidas.




De los pacientes estudiadcs, el 60.68% corresponden a afectacion

del lado derecho, y el 39.32% al izquierdo.

No hemos encontrado relaciones estadisticamente significativas
de éste parametro con otros estudiados. En la revisién bibliografi-
~a no encontramos tampoco autores que hagan referencia a dicho

parametro.




V.6.- PARALISIS.

Con paralisis facial hemos encontrado el 4.27% de enfermos, lo

cual indica la baja incidencia de afectacion del nervio facial en
tumores de parétida, si bien, como se vera mas adelante, los

tumores malignos son generalmente los unicos que lesionan al nervio

facial.

Un dato significativo, hallado por nosotros y no confirmado en
la literatura, es que el 100% (5 de 5) de los pacientes con tumores
de glandula parotida asociados con paralisis facial, presentan

dolor glandular importante.

Todos estos casos descritos son de pacientes que tienen
afectzcion del nervio facial previa a la intervencion quirurgica,
' de ahi su baja incidencia. Donde incide mas frecuentemente 1la
paralisis facial es en tumores malignos en estadios muy avanzados
gue no estudiamos habitualmente y en 1os parotidectomizados, por

ser ésta una complicacion relativamente frecuente.

VAN NIERKERT (1987) realiza un estudio retrospectivo de 101

pacientes tratados con enucleizacion de parotida en tumores,

teniendo uno resultado del 30% de afectaciones tctal o parcial del

nervio facial tras la intervencion quirurgica.




VON GLASS (1.989),por su parte, estudia en 85 pacientes la

conveniencia o no de la parotidectomia total o parcial en el

tratamiento de los adenomas pleomorfos, originandose afectacién

parcial del nervio facial en el 8.2% de dichos pacientes operados,

sin que existiera ningun caso de pardlisis facial completa.




V.7.- TIEMPO DE EVOLUCION.

En el 47.86% de los pacientes con bultomas de la glandula

parétida ha transcurrido menos de un afio desde el inicio de los

sintomas hasta que acude a nuestro Servicio. El resto mas de un

Al igual gue en nuestro estudio, CHAU (1.989) no encontro
correlacion entre la duracion de los sintomas y la proporcién de

la glandula, asi como el tamano y la duracion.

GUIMARAES (1.989) describe que los primeros sintomas por los que
acudieron a la consulta, fue 1la presencia de una masa en la
glandula parétida, pero el tiempo transcurrido desde estos sintomas
hasta que el paciente es remitido al hospital de referencia es

excesivamente elevado, Y como consecuencia dichos pacientes

presentaban tumores de estadiage III ¥ IV.

SATALOFF (1987) diagnostico un carcinoma sebaceo de la glandula

parotida (que es una lesién rara) 20 afos después de 10sS primeros

sintomas. En éste estudio se presentan las caracteristicas

histologicas Y citologi.as del mismo Yy Se discute su posible

histogénesis. Una revisién de 1la literatura revela 19 informes

previos de estos casos




V.8.- EXPLORACION CLINICA.

A parte de los datos clinicos expuestos ya, tales como la edad
’

sexo, dolor, lado, paralisis facial y tiempo de evolucién, la

exploracioén clinica a que hacemos referencia tiene los siguientes

s1gnos:

Normal, es decir, si la glandula presenta un aspecto,

tamano y textura normales.

Bultoma blando no adherido, sugerente de benignidad.

Bultoma duro adherido a planos profundos, sugerente de

malignidad.

Bultoma duro no adherido a planos profundos, sugerente de

tumor mixto o de dudosa benignidad.

Bultoma intermitente, relacionado generalmente con la

ingesta Y sugerente de sialolitiasis.

Bultoma asociado a otras enfermedades, tales como colageno-

sis (sindrome de sjogren, Mikulicz), diabetes, hiperlipe-

mias, obesidad, parotiditis crénicas o agudas.

Con otros sintomas.




cuando detectamos un tumor en la palpacioén, tenemos que definir

si ese bultoma es blando o duro, si presenta adherencia o planos

profundos o no, dolor a la exploracidn y la localizacién exacta del
mismo ya sea en polo superior, inferior o cuerpo, en planos
superficiales o profundos para, de esta forma, ayudar al diagnodsti-

co mediante otras técnicas y al cirujano.

El tamano del tumor gue palpamos no se ajusta a la realidad de
la pieza tumoral como se puede demostrar posteriormente con la
ecografia, sialografia, TAC y pieza anatdmica, debido en parte a
que en dicha palpacion o exploracién clinica estamos cogiendo tumor
junto con parte de tejido glandular sano; Y. en parte, a los

procesos inflamatorios o reactivos que se originan peritumoralmen-

te.

Este es el motivo por el que en nuestro trabajo no relacionamos

el tamafio tumoral en la exploracion clinica para evitar errores

significativos.

Autores como LENZ (1.989), tienen una precision del 90% en el

examen clinico en estadio T1, T2, Y de menor porcentaje cuando se

perc ni este autor ni nosotros predecimos el

encuentran en T3, T4,

tamafio del tumor con exactitud en la exploracion clinica.




No obstante, damos unos valores estimativos en relacion al

t i :
amano, comparandolos con un garbanzo, una aceituna, una almendra

O una nuez.

los tumores de tamano menor de 1 cm generalmente no los
palpamos, ayudandonos para su localizacion de las indicaciones y
sefalizaciones que nos hacen los mismos pacientes. Por ello, ante
enfermcs gue afirmen presentar un bulto, por pegqueno que sea, ©
que, incluso, haya desaparecido desde que noté los sintomas hasta

que acude a nuestra consulta, procederemos a realizar la explora-

cioén clinica, ecografia y sialografia.

La naturaleza de los bultomas parotideos nos es sumamente util
como en el caso de una enferma de 18 anos que presentaba bultoma
congénito pulsatil en regioén parotidea derecha, que resultd ser una
malformacién vascular diagnosticada con arteriografia carotidea.
En éste caso, que no hemos encontrado ninguno similar en la
literatura, la puncion aspirativa citolégica estaria completamente

contraindicada por el riesgo de hemorragia. La ecografia nos

demuestra su origen vascular, s~bre todo si empleamos la técnica

del Doppler para medir 1las velocidades Y flujos vasculares. La

sialografia nos permite aver.iguat si la malformacion es intra o

extra glandular, al igual que le ocurre al TAC Y a la RM. En éste

caso, la exploracién clinica fue deci ..va en el diagnéstico.




En ruestro estudio contamos con un caso de un enfermo que

presentaba un bultoma semiduro no adherideo a planos profundas de
18 meses Je evolucioén y que clinicamente por esa textura tumoral
nos originaba una duda diagndstica orientada hacia la malignidad

con sialografia, ecografia y «citologia aspirativa fue
iiagnosticada de un adenolinfoma de pardétida. Tuvimos,
posteriormente, otro caso de idénticos resultados citoloégicos y que
presentaba clinicamente una consisten. 1 dura no adherida con
rapida evolucion y que nos s.geria ~alignidad. Por ello, podemos
pensar en un diagnostico de adenolinfoma por .mple consistencia
del tumor. BUNDGAARD (1.987) difiere de nosotros en tanto jue,
basandose ei. enfermos con parotiditis, descubrio por otros nétodos
y no por la exploracion clinica ni por _u citologia aspirativa, 11

casos de adenolinfomas enr scaradcs con parotiditis.

GRITZMANN (1.98 ,, de un grupo de 38 pacizntes estudiados con
- sografia y exploracion clinica, solo diagnostico por la palpacion
4 pacientes con tumores mevores de 12 mm de diametro. SATALOFF

1.987) describe la falta de diagnostico clinico p r 1la palpacion

en tumores mixtos pequenos. LENZ (1.989) descrikbe que por examen

clinico diagnostica el 90% de los tumores de parotida er astadio

2., E%., sensiblemente mayor que con el TAC, y los tumores con

. -adios T3, T4, el TAC =2s preciso en el 91% <e los casoOS, siendo

aqui la exploracion clinica menos precisa. Este ultimo autor Se

rente a 1la exploracion

ajusta a nuestros resultados en lo refe

clin -a.




En relacion al tiempo transcurrido desde que el paciente siente

algun sintoma y acude a consulta, y a la exploracion clinica, el

60% (22 de 55) de los bultomas blandos no adheridos tienen un
de evolucioén menor de un afo y el resto mayor. El 55.94 %

de los bultomas duros adheridos a planos profundos

tiempo de evolucién menor de un ano, el resto mayor. El

ie 23) corresponden con bultomas duros no adheridos. Hay

gque tener en cuenta que estas tres categorias de bultomas detecta-
das en la exploracién clinica pueden corresponderse con adenomas
pleomorfos, lo que nos demuestra que es el mas frecuente y que no
siempre es diagnosticado por la simple exploracion clinica. Aigunos

autores como CHAU (1.989) no encuentra relacioén entre la duracioén

de los sintomas que presenta el paciente y las caracteristicas del

tumor.

La proporcion estadistica entre 1n7s grupos de edad y los datos

ecograficos, asi como la establecida entre el dolor y la ecografia,

ce mantiene respecto a dichos grupns Y sintomas de dolor con

respecto a los datos clinicos, haciendo la salvedad de que unos

ini no adherido, presenta
signos clinlcos tales como el bultoma duro ¢

~iertas dudas sobre la b-nignidad, malignidad o pertenencia al

3 especto
grupo de los tumores mixtos. Igual proporcilon encontramos resp

a los datos de paralisis.




V.9.- ECOGRAFIA.

Fl 2.67% de los pacientes recogidos en nuestra muestra que
tienen realizada ecografia resultaron normales. El 33.33% presentan
\umento de tamano de la glandula (hipertrofia) con presencia de
‘enicidad normal y homogénea de todo el tejido glandular,

sugerente de proceso inflamatorio.

El 45.33% presentan una tumoracién intraglandular con signos
ecograficos sugerentes de benignidad y que son zonas hipoecoicas
- )

anecoicas o mixtas, de bordes bien definidos y regulares.

El1 18.67% presentan tumores de aspecto maligno cuyos signos
ecograficos que lo acrediten son los siguientes: zonas hiperecoicas
o mixtas con areas centrales anecoicas por necrosis tumorales, Y

con bordes irregulares Yy mal definidos.

VASILIU (1.986) compara la imagen ultrasénica con la explora-

patologia e histologia de 28 pacientes con tumores de

cion,
parotida (24 penignos Yy 4 malignos) . Segun este autor, la explora-

cién por ultrasonidos pern'te precisar datos de localizacion,

forma, tamano, contorno, homogeneidad del tumor Y posicion de la

lesidén en relacién a 1la pared faringea. con ultrasonidos se

detectaron claramente todos los benignos Ppero pocos mallgnos,

presentando éstos imagenes difusas. La densidad no homogénea de l1as

imagenes dque indica la presencia de zonas de necrosis intratumoral,
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fue identificada en todos los casos de tumores malignos pero en

pocos benignos, aportando datos precisos de la naturaleza fisica

del tumor, util para la intervencion quirurgica.

V.9.1.- VENTAJAS.

Para nosotros, la ecografia debe de ser el primer método
exploratorio después de la exploracién clinica del paciente, por
los siguientes motivos: Exploracion inocua, facil de realizar,
barata y capaz de detectar patologias a nivel de la glandula
parotida, tales como tumores pequenos de hasta 1 x 1 cm no detecta-
bles con sialografia, sialolitiasis, procesos inflamatorios agudos
o crénicos, atrofias glandulares, abscesos, hemorragias, necrosis,
quistes, etc. En nuestro estudio, la ecografia tiene el 100% de
sensibilidad diagnéstica en tumores, siendo estos inclusc menores

de 1 cm de diametro.

A favor de esta tesis se manifiestan autores tales como HAELS
(1 986) SEIBRERT (1.986), WAGNER (1.987A), WAGNER (1.987B),
. S

F
SCHROEDER (1.985), ARMILLOTE (1.986] , VASILIU (1.986) Y BOHNDOR

(1.988).

i amos en
Divergencias importantes respecto a esta tesils encontr

jos siguientes autores:




WAGNER (1.985) realizoé exploracién con ultrasonidos en 62

pacientes con un tumor palpable en la glandula pardétida. En este

estudio se demuestran las caracteristicas morfoldgicas de 1las

condiciones individuales: inflamaciones crénicas, abscesos, quistes
y tumores de Warthin que son correctamente diagnosticables. Estas
1lteraciones se pueden distinguir del adenoma plecmorfo pero no
siempre se puede hacer un diagnodstico diferencial de estos tumores
en tanto que no se puede distinguir morfolégicamente de un
alargamiento benigno del nodulo linfatico intraglandular. El autor
diagnostico correctamente los tumores malignos de sus pacientes.
Debido al pequenio numero de casos (7), no esta en disposicion de

asegurar si es posible distinguir entre tumores malicnos y benignos

en todos los casos.

PIETTE (1.987) estudié a un grupo de 63 pacientes de edad
comprendida entre preescolar Yy adultos, comparando el estudio de
los tumores de parotida mediante ecografia y otros métodos de

investigacion y demostrando que los ultrasonidos no son utiles para

todo tipo de tumores de pardtida.

GRITZMANN (1.986) llevo a cabo examenes clinicos Y sonogracia

en 38 pacientes con escisién de parotida por adenolinfcma Y

comparo los resultados. En 33 de estos pacientes (60%) la sonogra-

i uesta o
fia muestra mejor los tumores sobre la misma cara, la ©op

ples tumores s significativa-

pilaterales. La incidencia de malti

123




pacientes la sonografia oculta clinicamente el cistoadenoma

linfomatoso. Solo el 14% de los tumores mas pequerios de 12 mm

fueron directamente detectados. En 4 pacientes, los tumores mayores

de 12 mm fuercn encontrados con palpacioén. En vista de la frecuen-
~ia de tumores multifocales y bilaterales, debe realizarse la

sgrafia de ambas parotidas si hay sospecha clinica de tumor.

Nosotros podemos detectar con nuestros equipos tumores de 1 X

cm de tamano en el 100% de los casos.

.- INCONVENIENTES.

con los ultrasonidos no podemos Ver el arbol ductal. Es dificil
y casi imposible identificar el tejido glandular sano del resto de
los tejidos adyacentes, tales como el musculo masetero, tejido
graso, etc, dado que dichos tejidos presentan la misma ecoestruc-
tura que el paréngquima glandular sano. Se reguiere un equipo
ecografo dc alta resolucion Y transductores de frecuencias de 7.5

Mhz para partes blandas y superficiales y una ampiia experiencia

del medico ecografista.

otro importante inconveniente de la ecografia es la imposibilli-

dad de estudiar posibles relaciones tumorales retromandibulares

dado que el tejido ©sco refleja totalmente los ultrasonidos.




Estan de acuerdo con esta serie de inconvenientes que hemos

descrito, entre otros, WHYTE (1.987), para quien la ultrasonografia
es util para detectar masas superficiales de la glandula de la
parotida pero es poco util en las profundas; LENARZ (1.986) senala
que los ultrasonidos detectan tumores glandulares de pequefio tamano
pero no detectan la afectaciodn retromandibular; PARTRIDGE (1.986)
hace referencia a las ventajas y limitaciones de la ecografia en
enfermedades neoplasicas de parotida; y, por ultimo, ARMILLOTE
(1.986), quien hace una valoracion de la eficacia del ultrasonido
en el diagndstico de tumores de parotida y sus limitaciones en la

valoracioén del sistema ductal.

Respecto a los grupos de ~»dad, la hipertrofia de las glandulas
parodtidas, por otra parte, fue sensiblemente mas frecuente entre
los 40 y 59 anos. Los enfermos con tumoraciones benignas fuercn el
47.06% entre la cuarta y quinta década de la vida, el 14.7i% a
partir de la sexta y solamente en el 5.88% fueron enfermos entre
el nacimiento Y segunda decada, lo que indica que los tumores de

parétida son poco frecuentes en la ninez Yy juventud, como ya se

habia puesto de relieve con anterioridad.

La baja incidencia de tumores benignos registrados a partir de

& ' ores
la sexta década esta justlflcada en parte ya que los tum

] JHTR
malignos en dicha época representan el 57.14%, pajando al 28 57

mera década de 1la

década y del 0.00% entre el nacimiento y la pri
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wina i i
ida. Lo que nos viene a poner de manifiesto que los tumores

malignos s infanci '
g on nulos en la infancia y muy frecuentes a partir de los

60 anos.

Haciendo una relacién entre los datos clinicos obtenidos en la
exploracion de la glandula, demostramos que el 60% (15 de 25) de
los enfermos que presentan un bultoma blando no adherido que son
signos clinicos de benignidad, se correspondieron con hipertrofia
glandular puesta de manifiesto por ecografia. El 32% (8 de 25) de
las hipertrofias diagnosticadas por ecografia se correspondian a
procesos inflamatorios glandulares asociados a otras enfermedades
sistémicas tales como Sindrome de Sjogren y Mikulicz. El 8%
restante de las hipertrofias glandulares estaban motivadas por

sialolitiasis.

El 55.88% (19 de 34) de ios pacientes diagnosticados ecografica-

mente de un proceso tumoral benignos, presentaban signos clinicos
de benignidad. El 38.24% presentaban bultoma duro no adherido de

dudosa interpretacion clinica y que generalmente correspondian con

i ingu ' t ' jficamen=-
tumores mixtos, Y ningun paciente con +umor benigno ecograilc

te, presentaba signos clinicos de malignidad, tal como pultoma duro

adherido a planos profundos.

De los pacientes diagnosticados de tumores mallgnos, ninguno

presentaba signos clinicos de penignidad. El 71.43% presentaba

datos clinicos de malignidad Y el 28.57% presentaba signos clinlcos
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de bultoma duro no adherido sugerentes de tumor mixto o de dudosa

benignidad.

Podemos llegar a la conclusion de que los datos obtenidos en la
~bioracién eclinica son perfectamente superponibles con los
ios en relacién a la exploracién ecografica, haciendo la

de que clinicamente los bultomas de parétida duros y no
adheridos pueden tratarse de adencmas pleomorfos o benignos con

cierto grado de duda sobre su posible malignidad.

De acuerdo con nuestra tesis estan Lenz (1.989) Y Gritzman
quien indica que los tumores menores de 12 mm no son

diagnosticables con la palpacion clinica y si los de mayor tamano.

Fn contra de lo dicho se muestran BUNGAARD (1.987) para guien
las parotiditis pueden presentar pequenos tumores no palpables Y
SATALOFF (1.987) quien no es capaz de diagnosticar con la palpacioén

pequenos tumores mixtos bilaterales Y si con otros métodos

diagnostices tajes como el TaC y los ultrasonidos.




V.10 .- TAMANO DE TUMORACION.

Hemos reali i
izado dos grupos de pacientes teniendo en cuenta unos

¥« e pr 3 C m res 'e
l

fio real de la tumoracioén parotidea.

para la valoracioén de dicho tamano del tumor hemos tenido que
hacer las mediciones exactas de la lesién por ecografia y por
sialografia, con la correccion correspondiente en esta ultima
debido a la magnificacion que se origina por la distancia existente

entre el objeto estudiado (tumoracion) Yy la placa radiografica.

Comprobamos que los resultados de dicha medicion son mas exactos
en la ecografia que en la sialografia, entre otras cuestiones, por
el proceso de magnificacion radiografica descrito. También
destacamos el valor gque presenta la ecografia con respecto a la
sialografia, depido a due Ppor ultrasonidos podemos definir
perfectamente la zona del tumor Y distinguirla deir resto del

parénquima glandular normal, dato este que no es posible a veces

con el estudio de la sialografia, ya que lo que medimos aqui son

zona e baja

signos indirectos como desplazamiento ductal Y

captacién de contraste en el espacio correspondiente al tumor. En

este sentido, SCHROEDER (1.985) indica que 1la ultrasonngrafia

completa los datos clinicos Y aporta importante informacion acerca




del tamano de los tumores de las glandulas salivares, siendo del

100% la sensibilidad para detectar dichos tumores.

Del primer grupo de pacientes (tamano tumoral comprendido entre
1y 3x3cm) tenemos el 44.83%, y del segundo grupo el 55.17%,
rue nos demuestra que son mas frecuentes los tumores de mayor
tamano que los de pequerno tamano. En este sentido, tiene relevancia
el que tumores de pequeno tamanc pueden pasar desapercibidos en la
sialografia y no asi en la ecografia, y que, en nuestra muestra,
no todos los pacientes con tumoracion de la glandula parotida han

sido estudiados con ultrasonografia.

CHAU (1.989) no encontré correlacion sntre la duracion de los

sintomas y el tamano de la tumoracion glandular.

Los tumores pequenos, 44.23% (23 de 53], presentan una glandula
de menor tamano, mientras que el 55.77% (29 de 52) presentan una

glandula mayor. En tumores de mayor tamano, el 25.40% (16 de 63)

presentan una glandula de menor tamafo, en tanto que el 74.60% (47

g s
de 63) presentan un glandula de mayor tamano. por tanto, 1o

I St i ro
tumores glandulares aumentan el tamano global de la parotida, pe

A ] 5 istica-
cuanto mayor O menor es el tamano de dicho tumor, estadi

: 2 r.
mente, mayor O menor sera el tamano glandula

j clinicos de
i6n, que los tumores dque presentan signos
tumoracilon,
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malignidad son en su gran mayoria de gran tamano; si bien no todos

los tumores grandes son necesariamente .alignos. Basandonos en esta

misma relacion proponemos que las glandulas parotidas tumorales
asociadas a otras enfermedades como sindrome de Sjogren, Mikulicz

v otras colagenosis, presentan ur tamafo grande glandular en el

100% de lcs casos.

Respecto a la ecografia, el 92% (23 de 25) de los pacientes son
enfermos con hipertrofia glandular y tamano tumoral grande; el
64.71% (22 de 34) con tamano tumoral pequefio y signos ecograficos
de benignidad y el 71.43% (10 de 14) tumores de tamano grande con
signos ecograficos de malignidad. Estos datos se confirman

igualmente en relacion a la sialografia.




V.11 .- SIALOGRAFIA.

Em 5 ] 1
pleamos la sialografia para todos los casos con sospecha de

alguna afectacion patologica de las glandulas salivares, dado que
] !

aunque la exploracion presenta dificultades técnicas para su
realizacién (como se vidé en la introduccion), las complicaciones
gque tenemos y los efectos no deseados de las mismas en el paciente
son bastante inferiores, e incluso inapreciables, con respecto a
los beneficios diagnésticos que obtenemos de la misma; haciendo la
salvedad de las pacientes gestantes 0 alérgicos a los medios de

contraste.

La sialografia es un néetodo diagndstico valido para detectar
tumoraciones de la parotida, ya sean ductales o parenguimatosas.
Esta exploracion también es de suma utilidad para poner de
manifiesto lesiones inflamatorias agudas © crénicas de la glandulas

pardtidas asi como para las sialolitiasis.

Ante cualquier lesion tumoral parctidea, Y siempre que el tamano

de -~ misma sea superior a 1 cm de diametro, los signos radiolcgi-

cos que origina dicho tumor van a ser: desplazamiento y arqueamien-

to del arbol ductal que rodea a la lesién tumoral con perdida de

imagen © defecto de repleccion por falta de contrastacion de la

zona parenquimatosa que esta ocupada PpOT el tumor. Otro signo

radiolégico es el aumento de la glandula afectada, a veces con

dilatacion ductal. Todos estos signos radiolégicos se corresponden
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con benignidad del proceso tumecral o tumor mixto. Ern el caso de
. a— =]

tratarse de tumores de origen maligno, a dichos signos hay que

anadirle la tortuosidad e irregularidad ductal por afectacion del

tunor.

fn el caso de tumores pequenos, no existen apenas desplazamien-
tos ductales y la falta de contrastacién es muv pequena por lo que

a veces no son visibles sialograficamente.

En el estudio publicado por STACEY (1.985) se senala que la
sialografia no es un nétodo diagnostico util para el estudio de las
lesiones unilaterales de las glandulas parotidas, produciéndose uaa
disconformidad con el diagnoéstico clinico Yy tratamiento de los

pacientes examinados.

los 117 casos que hemos estudiado Zon sialografia, el 5.13%
fueron normales, el 21.37% correspondierun a procesos inflamato-

rios cronicos, el 45.30 % fueron tumores de aspecto benign., el

e,

16.24 % correspondian a tumores de aspecto maligno y el 11.97 %

eran sialedestasias. por todc ello nc estamos de acuerdo con 1lo

publicado por dicho autor. Ademas, hemos tenido el 60.58% de

tumores que afectan a 1la parotida derecha y e’ 19.32% a la

izquierda.

WAGNER (1.987) compara la ecografia con la sialografia en dos

grupos de pacientes entre 1.980 Y 1.985, Jdetectando el 100 $ de
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especificidad con ambos métodos de exploraciin, siendo el 25 %

menos sensible la sialografia. Nosotros estamos estadisticamonte

en niveles porcentuales muy préximes a estos datos.

la sialografia es un método muy valido para detectar tumoracio-
nes parotideas a partir de cierto tamano, muy util para demostrar
1a localizacién de dicha lesién y especifica en el 100% de los
casos de procesos inflamatorios. En esta misma linea, GOZZI (1.985)
demuestra que la sialografia es una puena exploracicn diagnostica
para definir si la tumoracion es intra o extraparotidea, pero es
mas util para la demostraciou Ae procesos inflamatorios y también

cuando se desconoce la localizacién de ia lesion tumoral.

ROHNDORF {1.987) analiza 134 pacientes empleando la siaicarafia
y la ecografia y comparando ambos métodos diagnésticos. Cosigue un
diagnéstice ce-recto en el 92.5 %, de los que el 96 % de los
tumores fueron detactados por ultrasonidos y el 90 por sialografia.
Los resultados demuestran el papel CPmplementario de la sialografia

y ecografia para la evaluacion de diagnéstico ¥y tratamiento de las

glandulas salivares.

ARMILLOTE (1.986) hace una valoracion del sistema du_tal y del

v el TAC, indi~ando que la

: . 3 o
parangulma parotideo con la sialograti?a

sialografia es muy 4util para los procesos ductales e inflamatorios,

: : s -
incluso mas que el TAC y la ecografia. En estcs mismos teiminos s

exp: esan nuestros resultados.




SMELIN (1.987) emplea la técnica de la sustraccion digital en
32 pacientes para el estudio de las glandulas salivares, obteniendo
imac 2nes de mayo. calidad para el diagnéstico de la radioclogia de
las rlandulas y conductos salivares. No hemos podido utilizar dicha

técn .ca por carecer en nuestro hospital de instalaciones radiolégi-

cas .decuadas.

I« s datos obtenidos para la relacion entre los grupos de edad
y sialografia son estadisticamente semejantes a los obtenidos para
dichos grupos en relacién con la ecografia, comentados con

anter .oridad.

En relacioén a la exploracion clinica y a los signos de 1la
sialoqrafia, sdélc el 5.66% (3 de 53) de los enfermos que presenta-
ban un bultoma duro adherido, interpretado clinicamente como signo
de malignidad, sialograficamente se diagnosticé como un tumor

benicno. E1 77.68% (14 de 19) de los pacientes con bultoma duro

adhe:-ido se diagnosticaron de tumor maligno. comparandolo con los

datos descritos en el apartado de la Ecografia, se confirma que la

ecografia tiene mayor sensibilidad que la sialografia.




LAMINA 3

A/ Sialografia A.P. B/ Sialografia Desenfilada

Adenoma Plecmorfo Fase Parenquematosa

D/ Sialografia Desenfilada

c/ Sialografia A.P.

Adenocarcinoma




El TAC debemos realizarlo inicialmente sin introducir contraste
yodado, intravenoso o intraductal, para poder medir las distintas
densitometrias de los tejidos correspondientes al parénquima
glandular, a los posibles tumores y al resto de los tejidos
adyacentes. Posteriormente, y tras la evaluacidn de dichos cortes
tomograficos, podemos proceder a la inyeccidn de contraste por via
intravenosa. Ambos métodos complementarios nos permiten una
evaluacion mas exhaustiva de la densidad de la glandula y de los
tejidos periféricos, sanos o invadidos por el posible tumor. SWARTZ
(1.987) estudié 55 lesiones de parotida usando el TAC con
contraste intravenoso. Los parametros estudiados incluyen extensién
glandular, invasion de tejido adyacente y presencia de calcifica-

ciones.

MANDELBLATT (1987) estudie, por su parte, 20 pacientes con
neoplasias de pardtidas, comparando el TAC Y la Resonancia

Magnética (RM). En 14 se realizé TAC y RM sélo en 6. La resolucion

de contraste es mejor con RM, sirviendo dicho dato para distinguir

con mayor claridad la glandula parotida de la estructuras adyacen-

tes. LENARZ (1.986), igualmente, compara la RM con los ultrasonidos

y el TAC, llegando a la conclusién de que la RM detecta los tumores

e los tejidos adyacentes,

de paroétida con claridad y las lesiones d

fosa retromandibular. E1 TAC realiza

incluso los que afectan a la

las mismas funciones. LoOS Us detectan tumores glandulares de
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pequeno tamano, pero no detectan la afectacidén retromadibular

Nosotros no hemos podido realizar ninguna exploracién de RM dado

que en nuestro hospital no disponemos de dicho aparato.

Proponemos discernir, mediante el TAC, si la masa tumoral es
intra o extra glandular, si es benigna o maligna, si afecta o no
de tejidos adyacentes y si tiene metastasis cerebrales o hepaticas,
dato importante éste para proceder a una terapéutica quirdrgica u
oncologica. En este sentido, LLOYD (1.988) realizé un estudio
comparativo entre el TAC simple, la sialografia y un caso de TAC
con contraste, para demostrar si la masa tumoral es intra o extra
glandular, benigno o maligno y si afecta o no al nervio facial,

para el diagnéstico preoperatorio.

Llegamos a la conclusion de que la TAC nc es mejor que otros
métodos diagnésticos < mo la ecografia y la sialografia para el
estudio de masas parotideas, pero si estamos de acuerdo con RICE
(1.986) en que es mas util para ver la extensién del tumoi.
También GOZZI (1.986Z) coincide con nuestra teoria, indicando que

el TAC nunca debe de ser el primer método de investigacion,

estando su uso limitado a un menor numero de casos, tales como los

descritos anteriormente, Y €en los que la asociacioén ultrasonidos -

sialografia no nos permita un diagnéstico seguro.

En este sentido se define PFEIFFER (1.987) quien compara el

amatorios de las

procesos tumorales e infl

diagndéstico de los
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14 5t i
glandulas parotidas y las submaxilares utilizando la sialografia

y la sialo-TAC, llegando a la conclusion de que los diagnésticos

realizados por sialografia son normalmente confirmados por CT, lo
gque indica la importancia de su complementariedad. La importancia
de la TAC viene dado por la visualizacidén del 1ldébulo profundo de
la parotida y del espacio parafaringeo, importante para el

diagnostico y planificacidn de la terapia.

SMITH (1.987), por su parte, combina ambos métodos como forma
de determinacién intrinseca de tumores extrinsecos Yy tejidos
adyacentes a la glandula. Con TAC ha estudiado 17 casos de tumores
de parétida intrinsecos y los resultados suponen un intento de
valorar los hitos apatomicos para predecir los lébulos glandulares

separados por el nervio facial, el conducto de Stenon y el tumor.

PARTRIDGE (1.986) esta también de acuerdo con nuestras teorias

sobre las vantajas de la sialografia, TAC Yy ecografia.

Contrario & nuestras teorias, WHYTE (1987) comparé TAC Y

ecografia en masas parétidas en 18 pacientes, confirmando igual

eficacia para localizar y predecir la malignidad de los tumores en

el lobulo superficial de la glandula. Los del profurdo se aprecian

con mayor claridad en el TAC. Recomienda la ecografia como método

de investigaciodn inicial y el TAC para los tumores ldébulo profundo.

para nosotros, las ventajas e indicaciones del TAC son las mlsmas

que para dicho autor, pero para la ecografia no estamos de acuerdo
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en que no es fiable para diagnosticar tumores del lébulo profundo

Yy si en que podria ser el método inicial para la investigacién de

estos problemas.

También en disconformidad se muestra HANSSON (1.987) quien
utilizé durante 3 anos el TAC sdélo y en combinacion con la
sialografia, siendo las ventajas mas palpables del TAC la demostra-
cién del tumor, tamafo y relacidn con las estructuras adyacente.
La diferenciacién entre tumores malignos y benignos debe basarse
fundamentalmente en la clinica y en la puncidn citolégica aspirati-
va. La sialografia es un complemento del TAC dada su facilidad para

ilustrar la moarfologia de los conductos mas finos.

Por tanto, debido a que el TAC no nos aporta ventajas sustancia-
les en el diagnéstico de tumores de pardétida in situ, y dadas las
dificultades para su utilizacién por ser una técnica no exenta de
riesgos, alto coste Yy larga lista de espera, debemos de utilizar

dicha técnica en casos muy concretos comentados anteriormente.




V.13 .- DATOS DE LA PUNCION CITOLOGICA.

De todos 1los casos estudiados con citologia, el 13.79%
corresponden a tumores malignos, de los cuales, el 68.75% son
varones y el 31.25% hembras. E1 19.83% corresponde a tumores mixtos
ie los que el 56.52% son varones y el 43.47% son hembras. El 1.72%
corresponde a tumores benignos de los cuales la mitad son varones.
Nuestro ratio hembra-macho es de 1:1.15. El 25.53% presentan una
citologia no valorable por distintos motivos (puncién imprecisa,
nuestra insuficiente, mala preparacion de la misma, etc.). E1 7.45%

presentan unos datos citologicos negativos.

Podemos comparar nuestros resultados con HAMPER (1.989), quien
aporta 21 casos de carcinoma ductal epitelo-miopitelial de glandula
salivar entre 1965 y 1980 con sequimiento clinico y citofotometria.
El 81 % se localizaron en las mayores y el 19 % en las glandulas

salivares menores. El ratio macho-hembra fue 1:1.1, es decir, 10

pacientes hombres (47.6%) Y 11 mujeres (52.4%).

Afirmamos gque la citologia por puncion aspirativa es el método

jideal para el diagnéstico histolégico de la tumoracién, aunque, a

veces, dicha técnica presente dificultad en la observacion Y

valoracién de la muestra para el cito-patélogo. como sefiala BERG

s un procedimiento satisfactorio para la

(1.986), la citologia €

determinacion preoperatoria de la patologia de parotida.




Proonnemos que los adenomas pleomorfos son tumores mixtos y que
se pueden malignizar tras largo tiempo de evolucién, siendo los
primeros sintomas de dicha malignidad el aumento de tamafo en poco
tiempo (1 a 2 meses) de la masa tumoral, asi como la presencia de
sindrome doloroso localizado. Para SOM (1.988) el adenoma pleomorfo

es un tumor benigno y generalmente ovoide y que se suele malignizar

con el tiempo.

Con respecto a otro tipos de tumores, que sSon poco frecuentes,
tenemos recogidos 2 pacientes con cisto-adenolinfoma, que fueron
sometidos a los métodos diagnésticos de sialografia y ecografia,
en donde se detectaron signos radiolégicos Yy ultrasonograficos
compatibles con tumoracioén benigna de la glandula paroétida,
habiéndose llegado al diagnéstico de adenolinfoma por puncion
aspirativa y por anatomia patolégica. BUNDGAARD (1987) describe 11
casos de adenolinfomas con inflamacioén en adultos, descubriendo que
dentro del proceso inflamatorio detectado con puncién aspirativa,
existian pequenos tumores del tipo del adenolinfoma y que no fueron
observados en la puncion. Por lo que concluye indicando que las
glandulas parotidas inflamatorias deben de ser supervisadas con

otros métodos en orden a pr perder un tumor esencial.

Seguidamente procedemos a la presentacién de casos de tumores

poco frecuentes en la literatura

de parotida de distinto origen Y
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cons ' ion ¢
ultada, haciendo mencion de que en nuestro estudio no tenemos

ninguno recogido.

HILBORNE (1.987) realizé un estudio en nifios de 4 meses con

hinchazén de parotida de 20 dias de evolucidén, llegandose, por

puncion aspirativa, al diagndstico de hemangicendotelioma juvenil.

AUSTIN (1.987) informa sobre un adenocarcinoma oncocitoide de
parotida diagnosticado con puncion aspirativa. El neoplasma, visto
en un hombre de 66 afos, tenia metastasis de 33 de 46 nédulos
linfo-cervicales. El1 paciente estaba aparentemente libre del
problema 17 meses después de la intervenciodn. Citolégicamente, las
células neoplasticas discurren separadamente y en pequefios grupos.
Tienen abundante citoplasma glandular con vacuolas ocasionales.
largos nucleos Y nucleolos prominentes. Ultraestructuralmente, las
células tumorales tienen copioso citoplasma, con moderado incremen-
to del numero de mitocondrias y dilatacion del reticulo endoplasmi-
co. La importancia clinica de distinguir el neoplasma de un

verdadero oncocitoma maligno es, segun este autor, hasta el

presente, desconocida.

De los 16 casos que tenemos recogidos de adenocarcinomas, no

contamos con verdaderos oncocitomas malignos.




VUONG (1.986) presenta 62 jovenes con un alargamiento de

pardtida que se acentud transcurridos 10 meses. Los resultados de
la citologia aspirativa se interpretaron como un adenocarcinoma.
La investigacion quirurgica fue decisiva. Secciones congeladas de
especimen de parotidectomia superficial revelan un melanoma
maligno. Este especimen también contiene un nédulo linfatico
intraparotideo que estaba libre de tumor. La diseccidn del nddulo
linfo-cervical trajo consigo 4 adenopatias metastasicas en medio
de 15 nodulos linfaticos. La busqueda retrospectiva de una lesion
melanocitica anterior fue negativa. El diagndstico Zinal fue lesién
primaria melanocitica anterior de la glandula pardtida. Se aplicé
radioterapica cervical. 7 meses mas tarde el paciente murié de
metastasis envolvente difusa en la piel, cerebro, pulmones e
higado. No hay recurrencia focal. La revisién de 1la literatura
médica revela la rareza de los melanomas malignos de pardétida
(0.68%). No hay diferencias significativas en lo concerniente a
datos clinicos y aspectos patolégicos Yy se denominaron melanoma

maligno primario Yy secundario. Sin embargo, el melanoma maligno

primario es una entidad controvertida. Se discute la patogenesils

a “la luz de los modernos conceptos de sistema difuso neuro-=

endocrino.

LAYFIELD (1.985) informa en el caso de una mujer de 52 afnos de

R ‘i i eoldaica
cual debe ser la primera descripcién de la presentacion citoléag

5t i i i ion
de una adenoma trabecular de parotida diagnosticada por punci

citolégica.




MAKET (1.989) describe un caso de pilomatrisoma de parétida como
tumor benigno muy poco frecuente de 1localizacidn parotidea.
GRANSTROM (1.987) describe un caso de carcinoma sebdceo de parétida
como lesién rara, existiendo en la literatura sdlo 19 casos. Dicho
paciente se diagnosticé 20 afios después de presentar los primeros

sintomas. RODRIGUEZ BIGAS (1.989) describe un caso similar.

ADKINS (1.989) describe un caso de carcincma muco-epidermoide

bien diferenciado en un nédulo linfatico parotideo.




V.14 .- ANATOMIA PATOLOGICA.

Hemos encontrado relacién entre la anatomia patolégica y 1la

edad, el sexo, el tamano glandular y tamafio de la tumoracidén, asi

como con la exploracion clinica y el .lempo de evolucién en que

empezaron los sintomas.

Respecto al tamafo del tumor y la anatomia patolégica, el 31.43%
corresponden a tumores mixtos, de los que el 63.64% correspondian
a un tamano comprendido entre 1 x 1 y 3 x 3 cm y el 33.36% a

tumores mayores de 3 x 3 cm.

En lo referente a .a edad y la anatomia patolégica, encontramos
gus el 12.12 % (4 de 33) corresponde a pacientes con edades
comprendidas entre los 0 y 19 anos, el 24.24% (8 de 33) a pacientes
entre los 20 y 39 anos, el 42.43% (14 de 33) a pacientes entre los

40 y 59 anos, y el 21.21% (7 de 33) a pacientes mayores de 60 anos.

En cuanto al sexo y la anatomia patolégica, el 51.51% (17 de 33)
corresponden a varones, Y el 48.49% (16 de 33) a hembras.

Respecto al dolor y la anatomia patologica, pacientes que

presentaban dolor eran el 15.15% (5 de 33) Y sin dolor el 84.85%

(28 de 33).




En relacion al tiempo transcurrido desde que el paciente nota

algun sintoma y acude a consulta, y la exploracién clinica, el

60% (22 de 55) de los bultomas blandos no adheridos tienen un

tiempo de evolucion menor de un ano y el resto mayor. El1 55.94% (9

de 17) de los bultomas duros adheridos a planos profundos tienen
un tiempo de evelucidén menor de un ano, el resto mayor. El 26.09%
(6 de 23) corresponden con bultomas duro no adheridos. Hay que
tener en cuenta que estas tres categorias de bultomas detectadas
en la exploracién clinica pueden corresponcerse con adenomas

plecmorfos.

Respecto a la relacién con la exploracion clinica, el 48.48% (16
de 33) de bultomas blandos no adheridos se corresponden con tumores
mixtos, el 3.03%(1 de 33) de pultomis duros adheridos con tumores
mixtos y el 39.39% (13 de 33) de bultomas duros no adheridos con
bultomas duros no adheridos, los que nos demuestra en nuestro
estudio que los bultomas durcs ¥ adheridos son raramente tumores

mixtos y si tumores malignos. Los bultomas blandos no adheridos son

frecuentemente tumores mixtos. Y los bultomas duros no adheridos

son, en menor porcentaje que los anteriores, tumores mixtos.

CHAU (1.989) sefiala que existen conflictos respecto al tipo de

adenoma pleomorfo mas frecuente en base a Sl €S posible o no

determinar la recurrencia a través de la histologia de la lesiodn.

En este estudio, especificamente clinico, se examina la histologia

y las modalidades de tratamiento en 53 adenomas pleomorfos en
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relacic v ' ' y
cion a su relevancia en el diagndstico prondstico, no
’

existiendo correlacion entre el tamafio y la duracién. Esto puede

sugerir que los tumores celulares se agrupan de forma rapida. la
proporcion del estroma y la integridad de la capsula no parecié
influir en el prondstico. A pesar del hecho de que la mayoria
las lesiones (33/53) fueron tratadas con biopsia excisional,
hubo informes de recurrencias. El periodo del informe esta en

rango de 0.6 a 12.6 anos (5.3 anos de media).

En nuestro estudio contamos con 3 casos (2.56%) recogidos de
adenomas pleomorfos de glandulas parodtidas recidivados tras el
tratamiento quirurgico, pero no entra dentro de nuestra intencién
hacer este tipo de revision. GOUDOT (1.989) recoge una serie de
570 adenomas pleomorfos de glandulas salivares principales Y
secundarias, encontrando 48 recurrencias (8.04%). Estas recurren-
cias tienen 1lugar entre varios meses y 19 afos después del

tratamiento quirurgico y fueron mas frecuentemente notados en

tumores parotideos.

MATSHUURA (1.989) evalué 55 casos entre 1970-83 con adenoma

pleomorfo de glandula parotida tras recurrencia locai sequida de

tratamiento quirurgico, de los que 11 fueron extirpaciones

tumorales parciales Yy 45 parotidectomias. La recurrencia en cada

grupo se observo, respectivamente, en un 9% y en un 0%.




n

s 98 5 ] '
cluyen las lesiones metastasicas en la paroétida. WU-IT (1.989)

e..tudi
¢ dia 687 casos de tumores malignos de la cavidad oral y

lofacial con 70 casos de metastasis en pulmoén

caso, el 57.69% (15 de 26) corresponden a pacientes
afios. El1 16.92% (7 de 26) a pacientes entre los 40 y

afios, el 15.38% (4 de 26) entre 20 ¥ 38 anos, no existiendo

n 11 a1 ~ ~ 1 - 1
nirgun paciente con Carcinona de parocida menor de 19 anos. El

65.38% (17 de 26) de nuestros pacientes con tumor maligno de
par3tida son varones, Y el 34.61% son hembras. GUIMARALS (1.989)
est 1dia 60 caso de carcinoma celular acinico (ACC) y sus diferentes
aspictos clinicopatolégicos. E1 ACC ocurre mas frecuentemente en
la 5 y 6 década de la vida, y ha sido visto exclusivamente en
glandulas salivares mayores. El principal sintoma de los pacientes

fue. la presencia de una masa.

Al tratar los tumores de glandulas salivares nos nemos referido

eyclusivamente a 1as parotidas, dado que las glandulas submav_.lares

p resentan ura inciuencia practicamente nula de dicha patologia. La

evaluacioén de los tumores de parotida presenta dificultad debido

2 dos factores: En primer lugar, la baja incidencia de éste tipo

e patologias, estimadas en nuestro medio entre 3 Y 4 casos al ano
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por cada 100.000 habitantes (datos facilitados por el Servicio

Regional de Cirugia Maxilofacial del Hospital Virgen de las Nieves,

Granaaa, 1.990). En segundo 1lugar, por 1los diferentes tipos

histoldgicos de tumores que afectan a la glandula pardtida. En este

mismo sentido se define McGUIR (1.989).




V.15 .- TRATAMIENTO QUIRURGICO.

A este respecto, sdlo estudiamos si los pacientes con afecciones
parotideas tiene realizado o no tratamiento quirurgico. Nuestro
»studio revela que el 38.89% no tiene y el 61.11% si lo tiene. De
los 62 pacientes tratados ya sea por parotidectomia total o

parcial, con conservacién o no del nervio facial, el 18.87% no

tiene realizada biopsia.

De los que tienen estudio anatomopatologico, el 21.70 % de los
casos resultaron ser de origen inflamatorio, el 3.77% tumores
benignos, el 31.13% tumores mixtos y el 24.53% tumores malignos,
habiéndose recogido 3 casos de recidiva de adenoma pleomorfo
operado ce los 117 casos totales de tumoraciones estudiadas en el
periodc de tiempo comprendido entre noviembre-diciembre de 1.984

y mediados de 1.990, periodo de muestreo de nuestra tesis.

No contemplamos ningun otro tipo de tratamiento que el quirurgi-
co en nuestro trabajo. TRAN (1989) trata en UCLA con intencién
curativa a 35 pacientes, entre 1962-85, con tumores malignos de

pacientes con

glandula salivar y cavidad nasal. Se trataron sélo 11

cirugia, 13 con radiacicn y cirugia Yy 11 sélo con terapia de

radiacion.




ALA ' '
GMO (1989) estudia 582 pacientes, de los cuales 527 lo fueron

p ¢ mia total con conservacilion dEl nerViO faCi.al y 2
’

con lo 1 i 7 e
bectomia parc1a1. 378 corr .spondian a tumores benignos con
'

tres recidi
cidivas, aos de ellas correspondientes a adenomas pleomor-
fos.

100 fueron tumores malignos primarios o metastasicos y 194

fuercn preocesos no tumorales.

VON GLASS (1.989) senala que la opinién dentro de la literatura
esta dividida. Existen dudas de si para el tratamiento de adenoma
plecmorfo en la glandula parotida es adecuada la parotidectomia
parcial o es necesaria la paridectomia total. Compard un analisis
retrospectivo de 123 parotidectomias completas en adenomas de
ext: 'sien tumoral macroscopica con las descubiertas con microsco-
pio. Los resultados indican que la vida del tumor puede ser

avidentemente reducida por paridectomia completa.

RODRIGUEZ BIGAS (1.990) cefiala que las afecciones malignas
recurrentes de glandulas salivares presentan dificiles decisiones

terapéuticas Y pobre pronéstico y que el tratamiento suele ser solo

de naturaleza paliativa. Dado que muchas de estas enfermedades

malignas son de tipo recurrente, realizo el siguiente estudio para

determinar la eficacia de una tentativa mas vigorosa para el

retratamiento. Se evaluaron 352 pacientes con tumores malignos Y

benignos de glanduias salivares desde el 1 de Enero de 1960 al 31

de Diciembre de 1584. Hay 149 benignos Y 203 malignos. De estos,

99 pacientes tuvieron recurrencia o metastasis.
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VI.~- CONCLUSIONES.

La mayor incidencia de tumoraciones en el grupo de enfermos

estudiado coincide con pacientes cuyas edades estan

comprendidas entre los 40 y 50 anos.

El ratio varén-hembra de tumores de parotida es de 1:1.17,
es decir, es 21 6.9% mas frecuente en la mujer que en el

hombre.

Dichos tumores son generalmente indoloros y su localizacion

es mas frecuente en el lado derecho.

Sélo producen paralisis faciales algunos malignos, es

decir, el 4.27%.

La exploracizn clinica so6lo nos indica malignidad del
proceso cuando tengamos un bultoma duro y adherido a planos

profundos; la textura dura o blanda del mismo no adherida,

compatible con tumor mixto u otra patologia asociada de

origen benignos.

La ecografia es la exploracion mas sensible para detectar

tumoraciones benignas, mixtas o malignas de las empleadas,

a excepcion de la puncioén citolégica aspirativa, siendo

capaz de demostrarnos tumores menores de 1 cm de diametro,
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p no tilene valor en la demostracién de procesos

inflamatorios de la glandula dado que, en estos casos, la
I

ecoestructura que presentan es homogénea y superponible a
una glandula normal y al resto de los tejidos adyacentes.
Tampoco, con esta técnica, podemos demostrar lesiones
retromandibulares debido a gque 1los ultrasonidos son

reflejados por las estructuras oseas.

Por todo ello, la ecografia debe de ser la primera
exploracion empleada cuando exista sospecha clinica de

tumor parotideo.

La sialografia es muy util para el estudio de la afectacioén
ductal de la glandula, ya sea por tumores, por procesos
inflamaterios o por sialolitiasis. Esta técnica es capaz
de detectar tumores de 1 cm puesto ce manifiesto en la fase

parenquimatosa, dado que no existe desplazamiento ductal.

La Tomografia Axial Computerizada nos define si un tumor

afecta o no a' espacio retromandibular y S1 existen

metastasis a otro nivel.

La Gammagrafia la hemos utilizado poco Y nos pone de

manifiesto si el tumor es hipercaptante 0O hipocaptante Yy

la funcioén glandular tras la estimulacion con 1imén o acido

ascorbico.




La citologia por puncidén aspirativa es la técnica mas

fiable para demostrar la tipoleogia tumoral, teniendo en
cuenta el alto indice de resultados no valorables por mala

preparacion de la muestra, falta de localizacién del blanco

u otras causas.

La anatomia patoldgica es la que siempre nos dice la ultima

palabra sobre el tipo de tumor y su prondstico.

Los resultados obtenidos al comparar las distintas técnicas

diagnésticas mas significativas son los siguientes:

Relacionando la sialegrafia con la ecografia obtenemos
valores porcentuales identicos o muy similares en tumores
benignos, mixtos, hipertrofias glandulares Yy procesos
inflamatorios. Respecto a los tumores malignos, la

ecografia tiene un peso especifico discretamente mayor que

la sialografia.

Los resultados obtenidos por citologia se aproximan mucho

a la ecografia ¥ la sialografia en los procesos

inflamatorios e hipertrofias glandulares. Se aproximan en

el caso de tumores malignos Y se distancian en los tumores

penignos y mixtos.




OMPARACION PORCENTUAL
ENTRE DISTINTAS TECNICAS DIAGNOSTICAS MAS SIGNIFICATIVAS

BENIGNOS HIPER .
MAL IGNOS Y MIXTOS NORMAL
STALOGRAFIA
ECOGRAF[A

CITOLOGIA

PATOLCGIC

A siaL

cas.

Tlustr. 17 Comparacion entre técni




La anatomia patoldgica se acerca mucho a 1los datos

obtenidos por sialografia y ecografia’ en los tumores

benignos y mixtos, donde la citologia diferia.

Respecto a los tumores malignos, los datos de citologia se
aproximan mds a los de anatomia patoldégica que las otras
técnicas y, en el caso de hipertrofias e inflamaciones, la
anatomia patoldgica se aleja de los resultados de las otras

tres teécnicas.
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