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ANEXO N°1
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El presente Proyecto de Investigacion titulado: “Factores de Riesgo Para Recurrencia de Adenoma
Pleomdrfico de Pardtida en el Hospital Cayetano Heredia 2012 - 2013” es de mi Unica autoria,
bajo el asesoramiento del docente Joel Alexander Rodas Aguilar, y no existe plagio y/o copia de
ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion presentado por cualquier
persona natural o juridica ante cualquier institucion académica o de investigacion, universidad,
etc.; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 12% de similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto
de investigacion, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no
asumo responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de
internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigaciones de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omision
en el proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales
involucradas.

En caso de falsa declaracion, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo
Palma y a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 02 de Junio del 2023
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Los tumores de las glandulas salivales (GS) son neoplasias raras de la cabeza y el cuello,
gue se presentan en las gldndulas salivales, en las mayores o en los cientos de glandulas
salivares menores, distribuidas a través de la cavidad oral y la faringe. Debido a la rareza
de cada tipo histolégico, hay una variedad amplia de ensayos clinicos, que limita la
comprensién de la enfermedad y los efectos de la intervencidn especifica, quirdrgica y
no quirdrgica. El estudio agrupado de todos los tipos histoldgicos, limita la
generalizacion de los resultados; ademas el tratamiento heterogéneo de los tipos
histoldgicos, no permite determinar si los resultados clinicos son diferentes por el tipo
de enfermedad o el efecto de la intervencidn realizada. Debido a que el tumor de
parétida mas frecuente es el adenoma pleomérfico de pardtida, la mayoria de datos
comprenden este tipo de tumor. El adenoma pleomérfico es el tumor de glandulas
salivares mas frecuente y es conocido por su tendencia a recurrir y por su habilidad de
transformarse en carcinoma. La base de datos mas completa en el seguimiento de esta
patologia es el banco de datos de patologia Danes, el cual se reporta en las estadisticas
de la OMS, que registra datos de 1985 a 2010. De 5497 pacientes identificados, 2.86%
tuvieron al menos una recurrencia, una incidencia de 4.29/100 000 por afio; la tasa de
transformacién de adenoma pleomérfico recurrente fue de 3.3% (1), mientras en
Estados Unidos Segun el registro de datos de los Estados Unidos, la incidencia de
glandulas salivales es de dos casos/ 100 000 habitantes (2). Segun el reporte del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas se presentan aproximadamente 40 casos por
afio (3). En nuestro centro no tenemos datos publicados. Segun las caracteristicas del
tumor se emplea el abordaje quirdrgico; no obstante, estos tumores recurren; entre los
factores de riesgo para recurrencia del adenoma pleomorfico se sefialan los ganglios
satélites y la ruptura de cdpsula. El otro reto es la preservacién del nervio facial y su
reseccion para evitar la tasa de recurrencia. El presente estudio evalua los factores de
riesgo para recurrencia debido a cirugia por adenoma pleomoérfico de parétida, durante

el periodo 2012-2013 en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

De lo expuesto se plantea la siguiente pregunta:

¢Cudles son los factores de riesgo para recurrencia de adenoma pleomoérfico de parétida

en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 2012-2013?

1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores de riesgo para recurrencia del adenoma pleomdrfico de

parétida en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, periodo 2012-2013.

OBIETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con adenoma pleomérfico

de pardtida en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, periodo 2012-2013.
Establecer las caracteristicas del tumor del adenoma pleomoérfico de pardtida.
Describir el tipo de técnica quirdrgica para adenoma pleomérfico de parétida.
Describir el tipo de diseccion del nervio facial del adenoma pleomarfico de pardtida.

Describir las complicaciones post operatorias en pacientes con recurrencia del adenoma

pleomérfico de parétida.



1.4 JUSTIFICACION

Una vez diagnosticado el adenoma pleomdrfico, se plantea una cirugia potencialmente
curativa; es por ello que los pacientes tienen controles periddicos, incluida una ecografia
de control para determinar si hay masa tumoral recurrente. Es usual que la recurrencia
del tumor, en general sea asintomatica, ante lo cual el paciente no mostrara sintomas.
Si bien existen criterios para predecir la recurrencia luego de la cirugia de parétida, en
otros casos no es posible predecir la recurrencia, diagnosticada la recurrencia se debe
planificar una extensién de la cirugia; cuanta mas extensién tenga la reseccién mayor
serd la comorbilidad y la mortalidad. El Hospital Nacional Cayetano Heredia, es el centro
de referencia Nacional de la patologia quiridrgica oncolégica a nivel nacional y de los
distritos del cono norte de Lima Metropolitana, cuenta con el equipo especializado en
manejo de la patologia de glandulas salivales. El presente estudio evaluara los factores
de riesgo de adenoma pleomoérfico de pardtida, esto permitira comparar y sugerir
medidas para disminuir la tasa de recurrencia del adenoma pleomarfico de pardtida en

el Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el periodo 2012-2013.

1.5. LIMITACIONES

El presente estudio al ser un estudio retrospectivo, tiene el sesgo del recuerdo, hay
limitaciones de acceso al archivo de historias clinicas, el acceso a las historias clinicas es
de 9am a 2pm, eso no permitira un acceso fluido a la informacidn, en caso de historias

clinicas incompletas no se podra registrar la informacidén.

1.6. VIABILIDAD

El presente estudio es viable; por cuanto el Hospital Nacional Cayetano Heredia es un
hospital de referencia nacional, cuenta con un comité de ética, cuenta con un archivo
ordenado. Se capacitara un personal para el llenado de la ficha de recoleccion de datos,

serd autofinanciado



CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Galdirs et al realizaron un metaanalisis acerca de los tumores de glandulas salivales, se
reclutaron 25 826 pacientes que comprendian 141 estudios, en 30 diferentes paises. La
edad mas comprometida fue la quinta década de la vida, no hubo un patrén de
distribucién segin el género. 60 a 84.2% fueron tumores de parétida, 16%
submandibulares, sublinguales fueron muy raros, tumores de glandulas salivares
menores fueron de 24 a 39.3%. La reseccidn quirurgica es el tratamiento de eleccidn, se
valora el grado histolégico para el tipo de terapia. Se recomienda la radioterapia para el

control locorregional en algunos casos. (4)

Lyu et al evalta la incidencia y proporciéon de tumores de glandulas salivares, se
reclutaron 3724 casos durante el periodo 1961-2016. Clasificados segun la Organizacién
Mundial de la Salud. Los tumores benignos fueron mas comunes que los malignos 2.9:1.
Los principales tumores malignos fueron carcinoma epidermoide mucoso (31.4%),
carcinoma quistico adenoide 26.9% y adenocarcinoma (11.8%). Entre los tumores
benignos tenemos adenoma pleomorfico 73.8%, tumor de Whartin 15.8% y adenoma
de células basales. La proporcién varon/mujer fue 0.83:1. En topografia, la localizacion
mas frecuente de tumor fue la glandula parétida 63.7%, paladar 16.5%, submandibular
12.7%; la edad mdas comun fue entre 51 a 60 afios, seguido por 41 a 50 afos. El estudio
concluye que la incidencia de tumores de glandulas salivares se incrementa a los 56
anos, las mujeres tienen mayor incidencia. La mayoria de tumores se presenta en las
glandulas pardtidas. El tumor mas comun es el adenoma pleomérfico y el tumor maligno

mas comun es el carcinoma epidermoide (5)

Bonavolontd et al, realizaron un estudio retrospectivo en post operados de adenoma
pleomoérfico (AP). Los AP tipicamente son benignos; pero pueden estar asociados con
malignidad en una minoria de casos, como en el carcinoma, en el estudio se realiza
diseccién extracapsular (ECD) o parotidectomia superficial (SP), durante el periodo
2002-2016, el tiempo de seguimiento fue de 43 meses. El Hematoma e hipoestesia
fueron mds comunes después de la SP que de la ECD (8.9% comparado con 7.7% y 16.8%

comparado con 5.6% respectivamente), el sindrome de Frey, y paralisis facial fue mas



comun después de ECD (23.6% comparado con 1.5%, 6.7% comparado con 1% vy 6.7%
comparado con 0% respectivamente). La ECD tuvo la ventaja de menor tiempo
operatorio, baja morbilidad y menor tasa de recurrencia y podria considerarse el
tratamiento de eleccion para el AP de glandula parétida mayor a 3cm, que son mdviles

y se localizan en el |6bulo superficial de la glandula pardétida (6)

Kuriyama et al realizaron un reporte de 29 pacientes intervenidos quirargicamente por
adenoma pleomérfico benigno recurrente, focalizado en el manejo del nervio facial
entre 1999 al 2018. Los factores asociados con la dificultad en la identificacion del tronco
principal del nervio facial fueron; presencia de tumores bilobulares, multiples tumores,
incision de cirugia previa en forma de S. Cuando el nervio facial fue identificado
intraoperatoriamente, este pudo ser preservado en 2/3 de los pacientes. Los factores
relacionados a paralisis postoperatoria permanente incluyen recurrencia en el |6bulo
profundo o ambos lébulos y multiples tumores. El estudio concluye que los factores
asociados con la dificultad en la identificacion del nervio facial son similares a aquellos
relacionados a pardlisis permanente postoperatoria, incluyendo tumores bilobares y

tumores multiples. (7)

Su J et al realizaron un estudio descriptivo donde realizan la incisién V para tumores
benignos de pardtida, se reclutaron 32 pacientes con tumores benignos de parétida que
estuvieron hospitalizados de Enero 2016 a Diciembre 2017. Todos los pacientes tuvieron
incision en V, empezando del dermatoglifo anterior del trago, extendiéndose hacia el
I6bulo de la oreja y luego hacia atras al I6bulo de la oreja posterior, formando un punto
de interseccion del I6bulo de la oreja, para tumores benignos, la lobectomia superficial
y diseccién del nervio facial, el nervio auricular mayor y la fascia del masetero fueron
preservados, los pacientes fueron seguidos por un ano. Los resultados: Todos los
pacientes lograron curacién primaria sin fistula salivar e infeccidn. La satisfaccién sobre
la estética postoperatoria fue maxima. De los 32 pacientes, dos tuvieron paralisis facial
temporal, que se recuperé al primer y segundo mes. =Se preservo el nervio auricular
posterior en todos los pacientes, las parestesias desaparecieron en tres meses, dos
pacientes tuvieron sindrome de Frey (eritema, sudoracion, edema de regién
submandibular). Cinco pacientes tuvieron reparacién con colgajo de musculo

esternocleidomastoideo. No se observo recurrencias. El estudio concluye que la incision



en V para tumores benignos de parétida, no deja cicatriz importante, hay menor lesién
de nervio facial y auricular, la funcién de la parétida es normal y es una alternativa a la

incision en S (8).

Mao Y et al realizaron un estudio comparativo acerca de la evaluacién del efecto de la
cirugia de parétida funcional para la remocién de tumores benignos de parétida y la
prevencion del sindrome de Frey. Se reclutaron 156 casos de tumores de pardtida
benignos que tuvieron parotidectomia regional funcional. Todos los tumores fueron
menores de 4cm en didmetro, los margenes quirurgicos fueron de 5mm cuando los
tumores tuvieron menos de 2cm en didmetro, mientras los margenes de seguridad
fueron de 1cm cuando el tumor tenia un didmetro entre 2 y 4 cm. Se dividieron en grupo
Ay B. En el grupo A se colocd una esponja hemostatica entre la superficie de la glandula
parotida y el colgajo después de la reseccion del tumor, en el grupo B, no se colocé
esponja, el seguimiento fue realizado por 12 a 24 meses. Resultados: No se evidencié
recurrencia ni fistula salival, tres casos tuvieron pardlisis facial temporal, que tuvieron
recuperacién en un mes y seis meses. La incidencia de sindrome de Frey disminuyd en
el grupo A 3.85% (3/78), respecto del grupo B 15.38% (12/78) (p<0.05). El estudio
concluye que la cirugia funcional de parétida puede preservar la funcién y reducir las
complicaciones. La implantacién intraoperatoria de esponja hemostatica absorbible
entre la glandula parétida y el colgajo de piel puede reducir la incidencia del sindrome

de Frey (9)

Schapher et al, realizaron un metaanalisis acerca de los resultados después del
tratamiento de adenoma pleomérfico de pardtida (PPAS) con técnicas quirdrgicas
estandarizadas segun la Sociedad Europea de Glandulas Salivales (ESGS), los resultados
evaluados fueron la paresia del nervio facial (FNP), sindrome de Frey, la histopatologia
y la recurrencia. Se realizd un seguimiento de siete anos. Se incluyeron 205 pacientes,
se realizo seguimiento en 138 pacientes, 77 tuvieron diseccion extracapsular (ED), 61
otras modalidades quirurgicas (OSMs), la clasificacién de ESGS se correlaciond con la
extension de la cirugia, significativamente con el riesgo de FNP y sindrome de Frey; pero
no con las recurrencias; no hubo diferencias significativas en la recurrencia para ED y
OSMs; mientras el riesgo de FNP (p<0.001) y sindrome de Frey (p=0.00) fueron

significativamente mayores después de OSMs en comparacion con ED. Mujeres jovenes



con un tumor de estroma rico (mixoide) parecen tener mayor riesgo de recurrencia. El
estudio concluye que ED es el tratamiento de eleccion para PPAs, si es posible; aunque
con similar tasa de recurrencia; pero menor comorbilidad en comparaciéon con una

cirugia mas extensa. (10)

Matsopoulous et al realizaron un estudio descriptivo acerca de las ventajas de la
diseccidon extracapsular de la pardtida entre el afio 2000 y el 2016, el estudio
comprendié 2465 casos, la revisidn de la cirugia fue necesario en 30/ 2465 casos (1.2%).
1532 pacientes tuvieron diseccion extracapsular primaria (ED), 17 casos requirieron
revision (1.1%), mientras 933 casos fueron manejados por medio de otras disecciones
quirurgicas, se realizd revision en 13 casos (1.4%). El estudio concluye que ED tiene
resultados funcionales aceptables, baja tasa de revision, los autores recomiendan ED en

lesiones benignas de pardtida. (11)

Mc Loughlinraliza un metaanlisis acerca de la radioterapia adyuvante para el adenoma
pleomorfico recurrente, comparado a la cirugia a fin de evitar la recurrencia y/o
transformaciéon maligna. Se reclutaron ocho estudios, con 366 participantes, dos
evidenciaron beneficio de la radioterapia neoadyuvante y recurrencia reducida, solo se
evidencio un caso de transformacién maligna en paciente no irradiado, se evidenciaron
similares tasas de disfuncién del nervio facial en ambos grupos. El estudio concluye que
la radioterapia adyuvante reduce la recurrencia en el adenoma pleomorfico recurrente
de parétida, no se evidencia efectos adversos significativos, se recomienda en pacientes

con alto riesgo de recurrencia. (12)

Jia ZY et al realizaron un metaanalisis acerca de los resultados clinicos de la diseccidon
extracapsular (ECD) y parotidectomia superficial (SP) en el manejo de tumores benignos
de pardtida, se seleccionaron 15 estudios, 2929 participantes, 796 tuvieron ECD y 1133
SP, las tasas de recurrencia de ECD y SP fueron 1.29% (23/1776) y 1.48% (16/1081)
respectivamente, no hubo diferencia estadistica significativa en la tasa de recurrencia
entre ECD y SP. La tasa de paresia de nervio facial para ECD y SP fueron 5.48% (74/1350)
y 22.94% (139/606) y de paralisis facial permanente 0.66% (8/1221) y 2.71% (15/554)
respectivamente. La tasa de incidencia del sindrome de Frey en el grupo ECD y SP fueron
1.91% (26/1360) y 16.71% (111/664), la fistula 0.53% (5/946) y 2.96% (10/338). ECD

podria reducir el riesgo de complicaciones, comparado con SP. El Metaandlisis sugiere

7



que ECD tiene similares tasas de recurrencia que SP con menos complicaciones

postoperatorias (13).

Infante-Cossio et al, realizaron un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, para
evaluar las complicaciones postoperatorias, secundarias a parotidectomia superficial. Se
reclutaron 79 pacientes, se realizd la incisién facial modificada, diseccién del nervio
facial y reconstruccion con el sistema de colgajo musculo aponeurético superficial. La
funcidén del nervio facial fue evaluada a través de la escala de House-Brackmann. 77.2%
de los pacientes presentaron parestesia a la semana, siendo la rama mds comidnmente
afectada, la rama mandibular-marginal (64.5%). 94.9% recuperd la funcién facial a los
seis mesesy 100% a los 12 meses. Se encontrd una relacién estadistica entre la aparicidn
de paresia facial y la localizacion del tumor en el area superior lateral del l6bulo
superficial, tamafio mayor de 2cm y tiempo operatorio prolongado. A los 12 meses, 57%
de los pacientes recuperd sensibilidad tactil en el I6bulo de la oreja. La ocurrencia clinica
del sindrome de Frey fue de 11.4%. El estudio concluye que a pesar de la alta incidencia
de paresia facial postoperatoria a la semana, su magnitud fue baja y la recuperacién fue
de tiempo corto. La localizacién del tumor en el I6bulo superficial de la parétida, el
tamafio y el tiempo operatorio prolongado son factores de riesgo que pueden empeorar
la paresia facial en diferentes puntos de evaluacién. El conocimiento de estas
complicaciones es relevante para consejo del paciente y lograr mejores resultados a

largo plazo. (14)

Ogreden et al, realizaron un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, acerca de
la presentacion del sindrome de Frey, luego de la parotidectomia parcial superficial por
adenoma pleomorfico. Se reclutaron 50 pacientes. En el grupo de parotidectomia
superficial, los sintomas del sindrome de Frey, fueron edema, sudoracion incrementada,
sensacion de calor en la cara en 7 pacientes (21.9%, p=0.73). En el grupo de
parotidectomia superficial, 5 pacientes tuvieron edema (27.8%), 3 sudoracion
incrementada (16.7%), y 5 sensacion de quemadura (27.8%). El test menor fue positivo
para 7 pacientes en el grupo de parotidectomia parcial (21.8%) y 5 pacientes fueron
positivos (27.8%) en el grupo de parotidectomia superficial. No se evidencié recurrencia

entre los grupos a cinco afios de seguimiento. El estudio concluye que no hay diferencia



entre las técnicas de parotidectomia superficial parcial y la parotidectomia superficial,

en la aparicién del sindrome de Frey. (16)

Espinoza et al, realizaron un estudio caso control retrospectivo para determinar
recurrencia de adenoma pleomoérfico, asi como disfuncion del nervio facial. Se
reclutaron 198 pacientes. 23 pacientes (11.6%) desarrollaron recurrencia. Los pacientes
gue tuvieron recurrencia fueron mas jévenes que los pacientes sin recurrencia. De los
14 pacientes que tuvieron enucleacion, 11 (78.6%) desarrollaron enfermedad residual,
de 165 pacientes con parotidectomia superficial 10 (6%) desarrollaron recurrencia
(p<0.005). El riesgo de enfermedad residual fue 9.3 a 21.6 veces mayor que en pacientes
gue tuvieron parotidectomia total o superficial. Segun el tipo de tumor, se evidencié
recurrencia en 3 (15.8%) de los 19 tipos celulares, 18 (11.5%) de los 157 casos clasicos y
1 (4.8%) de 21 caos mixtos (p=0.5). El riesgo de recurrencia con margenes positivos fue
49 veces mayor que con margenes negativos (p=0.001). El estudio concluye que la edad
joven, enucleacién y margenes positivos son factores de riesgo para adenoma
pleomérfico residual, y la técnica quirdrgica y la histologia, estdn asociadas con

disfuncién incrementada del nervio facial. (17)

Abu-Ghanem et al, realiza un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en
pacientes con adenoma pleomérfico recurrente (PA) de la parétida. Se seleccionaron 22
pacientes con PA recurrente intervenidos quirdrgicamente, el intervalo de tiempo entre
la primera y segunda recurrencia fue 7 y 6 afios. La segunda recurrencia fue influenciada
significativamente por edad joven al inicio de tratamiento (p=0.009). Sélo dos pacientes
(9%) con una recurrencia desarrollaron pardlisis del nervio facial luego de la cirugia. Se
administré radioterapia adyuvante para nueve pacientes con ninguna evidencia de
progresion de enfermedad o recurrencia. No hubo casos de transformacion maligna. El
estudio concluye que PA recurrente de pardtida, se presenta en largos intervalos en un
patron multifocal. La radioterapia adyuvante puede ser sugerida como una alternativa

a la cirugia. (18)

Wong et al, realizaron un estudio caso control retrospectivo, acerca del manejo
quirurgico de tumores parotideos benignos, en quienes se realizé parotidectomia
superficial completa (CSP), parotidectomia superficial (PSP) o diseccién Extracapsular

(ECD). Se realizaron 101 parotidectomias (40 CSP, 56 PSP y 5 ECD). Las patologias mas
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comunes fueron adenoma pleomoérfico (48.4%), tumor de Warthin (32.7%). La paresia
temporal del nervio facial se presentd en 7 pacientes (6.9%). La debilidad facial fue
permanente en 4 casos (3.9%). Las tasas de sialocele y fistulas salivales fueron 4.9% vy
0.9% respectivamente, sélo un paciente (0.9%) presentd el sindrome de Frey
postoperatoriamente. No hubo relacion entre la extensidn de la cirugia de pardtida y
disfuncién postoperatoria del nervio facial (p=0.67) o complicaciones de herida (p=0.43).
En el andlisis univariado no se encontraron variables de riesgo. El estudio concluye que
la parotidectomia superficial parcial, tuvo baja tasa de disfuncién del nervio facial y
alteracion de la herida, similar a los resultados de la parotidectomia superficial
completa. Se recomienda la parotidectomia superficial parcial, ya que evidencia

menores tasas de complicaciones a corto y largo plazo. (19)

Cristofaro et al, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo, donde comparon la tasa
de complicaciones y efectividad de la diseccién extracapsular (ED) comparada la
parotidectomia superficial (SP) para el adenoma pleomérfico de la gldndula parétida. Se
reclutaron 198 pacientes, 97 mujeres (48.9%) y 101 hombres (51.01%), la media de edad
fue 50.97 afios, rango (14-75). ED fue realizado en 153 (77.27%) y SP 45 pacientes
(22.73%). La media de seguimiento fue de 61.02 +/- 4.9 meses para pacientes ED y 66.4
+/- 4.5 meses para SP. La injuria parcial del nervio facial y la paralisis fueron mas
frecuentes en SP que ED (P=0.001 y p=0.065 respectivamente). No hubo diferencias
entre en ruptura de capsula, recurrencia, fistula salival después de SP o ED: 2.2% versus
3.9%, 2.2% versus 3.3% y 2.2% versus 0.65%, respectivamente. El estudio concluye que
la diseccidon extracapsular puede ser considerada el tratamiento de eleccidon para
adenoma pleomorfico localizado en la porcidn superficial de la parétida, debido a que
presenta efectividad similar, pocos eventos adversos respecto de la parotidectomia

superficial. (20)

Luksic et al, realizaron un estudio observacional, retrospectivo acerca del manejo de
tumores de glandula pardtida accesoria (APGTs). Se reclutaron 13 pacientes tratados
quirurgicamente. La media de edad de los pacientes fue 41.1 aiios. El subtipo histoldgico
mas frecuente fue el adenoma (53.8%), mientras el carcinoma mucoepidermoide
(23.1%) fue mdas comun en los tumores malignos. De los 13 pacientes, sélo uno fallecié

de recurrencia loco regional, con resultados estéticos apropiados. (21)
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Lay et al, realizaron un estudio retrospectivo, donde describe el manejo quirdrgico del
adenoma pleomorfico de pardtida, empleando la rama mandibular marginal del nervio
facial, como punto de reparo en el abordaje retrogrado. Se reclutaron 71 pacientes con
adenoma pleomorfico primario de parétida, en quienes se realizé la parotidectomia,
empleando la rama marginal mandibular del facial, como guia durante el abordaje
retrégrado. Las técnicas quirdrgicas comprendidas fueron parotidectomia parcial
superficial (8), parotidectomia superficial (54) y parotidectomia total (9). Sélo un caso
presentd recurrencia. La tasa de morbilidad debido a paralisis facial transitoria (22.5%),
paralisis facial permanente (1.4%), déficit del sensorio (39.4%), sindrome de Frey
(59.2%) y xerostomia (8.5%). El estudio concluye que el uso de la rama marginal
mandibular del nervio facial como reparo del abordaje retréogrado es un método

confiable y seguro para diseccidn del nervio facial. (22)

Colella et al, realizaron un metaandlisis, acerca del manejo quirdrgico del adenoma
pleomoérfico de pardtida y su recurrencia. Se reclutaron 16 estudios. Cuatro estudios
evidenciaron una tasa de recurrencia baja (0.01 95% IC 0.00-0.02) después de
parotidectomia total, 12 estudios tuvieron una tasa de recurrencia mayor (0.02, 95% IC
0.01-0.03) después de parotidectomia superficial. Seis estudios mostraron similar tasa
de recurrencia (0.02, 95 % IC 0.01-0.04) después de parotidectomia limitada. Seis
estudios mostraron tasa de recurrencia baja (0.01, 95% IC 0.00-0.04) después de
diseccion extra capsular. Cinco estudios reportaron recurrencia baja (0.08, 95% IC 0.03-
0.14) después de enucleacién extracapsular. El estudio concluye que la tasa mas baja de
recurrencia se evidencia con parotidectomia total y diseccion extracapsular; aunque no

se puede aseverar cual es el método mds seguro. (23)

Venkatesh et al, realizaron un estudio observacional, descriptivo, prospectivo en
pacientes con tumor primario de pardtida. Los pacientes seleccionados tuvieron biopsia
previa a través de citologia por aspiracion de aguja fina (FNAC). La cirugia fue planificada,
en base a la localizacién del tumor y el reporte de FNAC. El estudio comprendié 59
pacientes. El rango de edad de 18 a 75 afos. La proporcion benigno/maligno fue de
3.5/1. El edema de parétida fue progresivo, como principal signo. La parotidectomia fue
la cirugia mds comun (69.49%). La complicacién postoperatoria fue la pardlisis facial

transitoria (22.03%). Los tumores benignos fueron mas comunes (77.97%). El tumor
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benigno mdas comun el adenoma pleomdrfico y el maligno el carcinoma
mucoepidermoide. El estudio concluye que: de los tumores de glandula salival, el de
parotida es el mds comun. La parotidectomia es el procedimiento mas seguro
(parotidectomia superficial). La complicacidon postoperatoria mas frecuente fue la

pardlisis facial. (24)

Altinay et al, realizaron un estudio observacional, descriptivo transversal, donde
evaluaron las caracteristicas del manejo de tumores de glandula pardétida. Se reclutaron
136 piezas de parotidectomia. Los casos benignos fueron 112 (82.4%), tumores malignos
24 (17.6%). La precision de FNAC fue de 91%. 90 (66.2%) fueron varones. 69 (61.6%)
fueron tumores benignos, el tumor whartin fue 23 (20.5%). Los tumores malignos fueron
carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma pleomérfico fue de 5 (20.8%) y 5 (20.8%)
respectivamente. 10 tumores malignos tuvieron margen positivo (41.7%), todos los
tumores benignos tuvieron margenes negativos (p<0.01). El estudio concluye que el
adenoma pleomdrfico es el tumor benigno mas frecuente, se sugiere estudios para

determinar los factores de riesgo en este grupo de estudio. (25)

Kligerman et al, realizaron un estudio observacional descriptivo retrospectivo, acerca
del manejo quirurgico retréogrado de la parotidectomia. Se reclutaron 44 casos, 8
registraron paresia temporal y 1 paresia permanente limitada a una rama. El promedio
de estancia hospitalaria fue de 0.64 dias y la tasa de complicaciéon 6.8%. El estudio
concluye que la técnica retrégrada de parotidectomia tiene similares tasas de
complicacién, y es posible realizar la parotidectomia superficial a través de este

abordaje. (26)

Glikson et al realizaron un estudio observacional transversal, acerca de la recurrencia de
adenoma pleomorfico (RPA) de glandula parétida. Se reclutaron 30 pacientes. 26% se
realizé inicialmente enucleacion en otras instituciones. En 8 pacientes, se presentaron
recurrencia. Desde el inicio de sintomas hasta el diagndstico paso un tiempo promedio
de 2.48 aios. Se presentd tumor multifocal en 15, didmetro mayor de 2cm en 16 casos,
y compromiso del nervio facial 7 casos. El retraso de los pacientes en el diagndstico > 3
afos, se asocid a un tamafio mayor de 2cm (p=0.02). Retraso del paciente en el

diagndstico > 2 afios, se asocié a mayor paralisis de nervio facial (p=0,07). El estudio
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concluye que el RPA tiene presentacion tardia, que afecta la extension de enfermedad

y morbilidad quirurgica. (27)

Kilavuz et al realizaron un estudio de cohorte restrospectivo, acerca del manejo de
tumores benignos de pardtida, la parotidectomia superficial (SP) y la parotidectomia
superficial parcial (PSP). Se reclutaron 321 pacientes (184 hombres), la media de edad
fue de 54.0 +/-14.7 afios (18-87 afos). 190 tuvieron SP, y 131 PSP. El adenoma
pleomorfico fue el tumor mas comun 83 (53%), 50 (32%) tumor de Whartin. La media
de hospitalizacion fue de 6.7 +/-2.3 dias en SP, y 4.8 +/-2.4 dias en el grupo PSP
(p<0.001). La media de tiempo operatorio para SP fue de 134 minutos, para PSP 92.1
minutos (p<0.01). La tasa de complicaciones globales fue de 21.6% y 12.2% en SP y PSP
respectivamente (p=0.031). No se observo recurrencias. El estudio concluye que PSP
tiene menor tiempo operatorio, estancia hospitalaria y complicaciones que SP; aunque,

similar tasa de recurrencia. (28)

Dulgerov et al, realizaron una revision sistematica acerca de la recurrencia de adenoma
pleomérfico (PA) primario de pardtida. Para ello evaluaron variables dependientes del
tumor vy relacionadas al procedimiento quirdrgico. La revisidon encuentra que el PA
subtipo mixoide tiende a tener una capsula delgada o incompleta y a recurrir mas
frecuentemente. Las variables relacionadas a recurrencia incluyen margenes positivos y
diseminacidon del tumor. El estudio concluye que el PA mixoide de pardtida, en pacientes

jévenes debe tener especial abordaje para evitar recurrencias. (29)
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2.2 BASES TEORICAS

Las glandulas salivares, son glandulas exocrinas, agrupadas en los acinos, compuesta de
células secretorias, serosa, mucoserosa, y acinos mucosos, estan organizados alrededor
de estructuras ductales que coalescen hacia ductos secretores mayores. Las glandulas

salivares mayores comprenden las dos parétidas, dos submandibulares y sub linguales.

La glandula parétida inicia su desarrollo hacia la sexta semana de vida, los ductos de la
parétida aparecen como una formacion sélida del epitelio oral, este crece
posteriormente hacia la oreja, infiltrado por el nervio facial con sus ramas. Los cordones
solidos, posteriormente se canalizan y las células en la punta de sus ramas, se
diferencian en acinos secretores (1,2). La glandula pardtida esta contenida dentro de la
capa de la fascia profunda del cuello, llamada fascia pardétida, la cual estad separada de
la glandula submandibular por un engrosamiento de la fascia, el ligamento
estilomandibular. El espacio de la parétida, tiene como limites, en su cara anterior el
musculo masetero, rama de la mandibula y el musculo pterigoideo medial; en su cara
posterior, el proceso mastoideo, el musculo esternocleidomastoideo, el vientre
posterior del musculo digastrico y el nervio facial; en su cara superior el meato auditorio
externo y la unién temporomandibular; en su cara inferior el musculo
esternocleidomastoideo y el vientre posterior del musculo digastrico; en su cara lateral,
la fascia cervical profunda, piel y musculo platisma; cara medial fascia cervical profunda,
proceso estiloideo, vena yugular interna, arteria cardtida interna y pared faringea. Del
borde anterolateral de la glandula, el conducto de Estenon, pasa lateral al musculo
masetero, medial al margen anterior del musculo, donde este se relaciona a la
almohadilla de grasa bucal (bola de Bichat). La almohadilla bucal, se localiza medial al
conducto de la pardtida, entre los musculos masetero y buccinador. El musculo
buccinador es atravesado por el conducto, e ingresa a la cavidad oral a nivel del segundo
molar superior. La fascia parétida es la division de la capa general que envuelve las
glandulas parétida y submandibular, formando las capas superficial y profunda. La capa
superficial es densa y se cree que en comparacién a la profunda, delgada y débil; sin
embargo, el ligamento estilomandibular entre el proceso estiloides y el dngulo de la
mandibula es derivado de la capa profunda y separa la parétida de la glandula

submandibular. El espacio de la parétida se comunica medialmente con el espacio
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faringeo lateral y con el area posterior del musculo masticador. El area posterior del
espacio masticador contiene el musculo masetero, el musculo pterigoideo, el pequefio

espacio pterigomandibular y el espacio del cuerpo de la mandibula. (3,4)

El lecho de la glandula parétida, es un drea donde se encuentran la vena yugular interna,
la arteria carétida externa y carétida interna, cuatro nervios, el glosofaringeo (IX), vago
(X), accesorio espinal (XI), hipogloso (XII). La vena yugular interna se localiza medial al
proceso estiloideo, posicionado posteriormente; ocasionalmente la arteria carétida
externa es envuelta dentro del Iébulo profundo; pero, usualmente es superficial. La
arteria carétida interna puede ser encontrado anterior a la vena yugular interna. El
proceso estiloideo en los adultos es aproximadamente 2.5cm de largo y la punta est3
localizada entre las arterias carétidas interna y externa, justo lateral a la fosa
amigdaliana. El nervio glosofaringeo (IX), recorre a lo largo del musculo estilofaringeo,
espiralando alrededor de su superficie posterior, en tanto pasa inferiormente vy
medialmente a la pared de la faringe. El nervio vago (X), se localiza debajo u,
ocasionalmente, entre la vena yugular interna y la arteria carétida interna, el origen de
la rama laringea es encontrado en esta regidn. El nervio espinal accesorio, es superficial
y lateral a la vaina de la cardtida. El nervio hipogloso (XIl) localizado superficial y medial
a la envoltura de la cardtida; ademas del proceso estiloideo, estan los musculos que se
nombran con la letra E: Estilogloso y Estilofaringeo, que estan debajo de la arteria
carotida externa y el estilohioideo que esta sobre él. La arteria carétida externa ingresa
a la superficie inferior de la glandula y se divide a nivel de la mandibula del cuello en la
arteria temporal superficial, que da origen a la arteria facial transversa y la maxilar, cada
una de estas ramas emerge separadamente de la superficie anterior y superior de la
glandula pardtida. La vena temporal superficial ingresa a la superficie superior de la
glandula parétida, recibe a la vena maxilar, para convertirse en la vena retromandibular,
esta misma vena dentro de la glandula se divide, la rama posterior se une a la vena
auricular posterior, para formar la vena yugular externa. La rama anterior emerge de la
glandula para unirse con la vena facial, formando la vena facial comun, una tributaria de
la yugular interna. Los ganglios linfaticos preauriculares de la fascia superficial drenan al
area temporal del craneo, cara superior, porciones laterales de las cejas y la superficie

anterior. Los ganglios parotideos dentro de la gldndula pardtida, se drenan asi mismas,
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asi como la nasofaringe, nariz, paladar, oido medio y meato auditorio externo; estos
ganglios a su vez envian, envian linfa a los ganglios subparotideos y eventualmente a los
ganglios de la vena yugular interna y cadenas espinales accesorias. La glandula parétida
esta inervada por el sistema simpatico y parasimpatico (30). La inervacién parasimpatica
se origina en el nervio glosofaringeo, su rama timpanica (Nervio de Jacobson) asciende
hacia el crdneo a través de un pequeio canaliculo timpanico para alcanzar el oido medio,
donde forma un plexo en el promontorio en la pared medial de la cavidad del oido
medio. Este plexo tiene un componente sensorial (dolor) y fibras autonémicas. El nervio
petroso superficial menor, que contiene neuronas parasimpaticas presindpticas, emerge
de este plexo, deja la cavidad del oido medio y viaja a través del piso de la fosa craneal
media y desciende a través del foramen ovale, para alcanzar el ganglio ético. El ganglio
Otico esta suspendido del nervio mandibular, justo inferior al foramen oval. Las fibras
presinapticas parasimpaticas del nervio petroso superficial menor hacen sinapsis dentro
de las neuronas del ganglio dtico. Las fibras postsindpticas parasimpaticas, dejan el
ganglio y forman una de las dos raices del nervio auriculotemporal que pasa a los lados
de la arteria meningea media, cerca al formane espinoso. Varias ramas del nervio
auriculotemporal traspasan la parétida, llevando fibras parasimpaticas postsinapticas a
la unidad glandular. Algunas de estas fibras llegan a la glandula por ramas del nervio
facial. Las fibras parasimpdticas son secretomotoras; cuando son estimuladas por el
sensorio, la glandula produce una secrecion acuosa. La inervacién simpatica de la
pardtida, se origina de los segmentos espinales T1-T3, las fibras siguen la raiz vertebral
de los tres nervios toracicos superiores, luego viajan a través de la rama comunicante
blanca al tronco toracico superior y hacia lo alto del simpatico cervical, alcanzando el
ganglio cervical superior, de estas ramas, viajan hacia la arteria cardtida externa
formando el plexo simpdatico, cuyas ramas siguen la cardtida externa para llegar a la
parétida (31). La funcién primaria del sistema simpdtico puede ser la vasoconstriccién.
El nervio auriculo temporal, una rama de la division mandibular del nervio craneal
trigeminal, lleva fibras parasimpdticas postganglionares a la pardtida. Las fibras
parasimpaticas preganglionares para la pardtida, son llevadas inicialmente por el
glosofaringeo y su rama petrosa menor, la postganglionar nace en el ganglio ético, fuera
del craneo, profundo al principal tronco de la division mandibular del nervio trigémino.

El nervio auriculotemporal recibe el sensorio del oido externo y el canal auricular,
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articulacion temporomandibular, y piel de la parte temporal de la cara, atraviesa la parte
superior de la parétida y sale con los vasos superficiales temporales de la superficie
superior de la glandula, es sensorial y secretor. Dos nervios estdn relacionados a la

glandula pardétida; pero no lo inervan, son el nervio facial y el nervio auricular mayor.

El nervio facial, el principal tronco del nervio facial, ingresa en la superficie posterior de
la pardtida, aproximadamente a 1 cm de su emergencia del crdneo, a través del agujero
estilomastoideo, alrededor a la mitad entre la distancia entre la mandibula y el canal
cartilaginoso auditivo, luego de 1cm de su ingreso en la glandula, el nervio facial
tipicamente en cinco ramas: temporal, zigomatica, bucal, mandibular y cervical. En
general, el nervio y sus ramas descansan en un plano que divide las porciones
superficiales y profundas; pero no hay un plano facial verdadero entre las porciones. El
método mas facial para encontrar el nervio facial es buscando la insercidn de la porcién
posterior del vientre del musculo digdstrico. El nervio esta justo medial al punto de

insercion (32).

Una caracteristica de la glandula salival es la relacion con el nervio facial, que ingresa a
la glandula en su cara posterior y se divide dentro de la glandula en superficial y
profunda para los Iébulos de la pardtida, las glandulas sublinguales estdn en la
proximidad del nervio lingual e hipogloso, estas glandulas drenan un contenido seroso
0 mucoso a través del conducto de Wharton. La funcién de la glandula salival es esencial
en la homeostasis de la cavidad oral, su alteracién, lleva a alteracién de la carga
bacteriana, alteracién de la curacion de la mucosa oral y en el tiempo pobre salud bucal;
estos factores se evidencian durante el tratamiento de la neoplasia de cabeza y cuello,
particularmente cuando los rayos externos son expuestos a los rayos externos de
radioterapia (EBRT), la xerostomia es uno de los mas comunes y debilitantes efectos
colaterales de EBRT, particularmente cuando se combina con reseccidén quirurgica en el

contexto de neoplasia maligna salival.

Segun el registro de datos de los Estados Unidos, la incidencia de glandulas salivales es
de dos casos/ 100 000 habitantes (2). En la actualidad no existen conceptos claros en
relacion al origen de estos tumores, siendo el principal factor de riesgo identificado las
radiaciones ionizantes, el linfoepitelioma ha sido relacionado con el virus Epstei —Barr
(30)

17



Los tumores benignos de glandulas salivares son diez veces mas comunes que las
neoplasias malignas. Los tipos histolégicos mas frecuentes encontrados son el adenoma
pleomérfico y el tumor de Warthin, que acumulan el 70% de todos los tipos y se
presentan mas frecuentemente en la cuarta década de la vida, con una leve
preponderancia femenina, otros tipos histoldgicos incluyen adenoma de células basales,
mioepitelioma, adenomas canaliculares, adenomas sebdceos y linfadenoma. Los
tumores benignos tienen un crecimiento lento; pero pueden causar dolor y alteracion
de la masticacién por compromiso de la movilidad mandibular, puede comprimir el

espacio faringeo y causar compresion faringea.

El adenoma pleomorfico, se constituye tanto por células mioepiteliales como por células
ductales intercaladas en una matriz mixoide, se ha sefialado que la celularidad tiene
relacion con la tendencia a la recurrencia. Generalmente incluye una cdpsula con
componentes epitelial y mioepitelial, junto con elementos mesenquimales. La ausencia
de invasién capsular, neural y celularidad sin mitosis ni anomalias nucleares
diagnostican un adenoma pleomarfico benigno. El adenoma pleomdérfico se transforma
en maligno en 3 a 15%. El grosor de la capsula puede variar dramaticamente y la capsula
puede estar incompleta en dareas discretas del tumor, debido a esto, la extensién de la
reseccion quirurgica requerida es tema de controversia, una amplia variedad de células
epiteliales pueden ser identificados incluyendo células acinares, frecuentemente este
componente puede ser hipercelular con un patrén en sdbana. Los ductos son

frecuentemente intercalados dentro de componentes sélidos epiteliales.

Entre los factores de riesgo para recurrencia tenemos los tumores satélites, no esta claro
si la ruptura de la cdpsula es un factor de riesgo o esta relacionado con la intervencién
quirurgica; sin embargo, la seudopodia se encontrd estar asociado a alta recurrencia.
Los tumores de Warthin son frecuentemente lesiones quisticas con alto grado de
heterogeneidad, el tumor generalmente es encapsulado, metaplasia mucosa y capas de
células oncociticas pueden ser identificadas, el componente estromal es rico en tejido
linfoide y se evidencian centros germinales. El adenoma pleomérfico presenta
proyecciones en forma de dedo (pseudopodia) debajo de la cdpsula del tumor, si estas
pseudopodias no son resecadas completamente, puede incrementar el riesgo de

recurrencia, luego de la excisiéon del adenoma pleomorfico, luego de realizar una
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parotidectomia conservadora del adenoma pleomérfico, el tumor puede permanecer
alrededor del conducto de Stenon, e incluso atravesarlo, como un pseuddpodo, su

permanencia podria hacer que el tumor recurra. (31)

El abordaje de los tumores de pardtida, comprende la incisién de Balir, que puede ser
extendida hacia la regién cervical, esto permite una adecuada diseccién cervical
unilateral de cuello, en caso de tumor con demostracion de metastasis locoregional;
aungue algunos cirujanos seccionan el nervio auricular mayor; aunque esto no es lo
comun, luego se identificard la localizacién del tumor y segun ello, se optara por la mejor
técnica de reseccion, en caso se requiera seccién se deben identificar el cabo proximal

y distal (32)

El tratamiento de las lesiones benignas de pardtida consiste en la escision quirudrgica
primaria, debido a que estos tumores son encontrados cominmente en la glandula
pardtida, la reseccion consiste en una parotidectomia parcial o total o reseccidn de las
glandulas submandibulares, en caso las lesiones vengan de una glandula salival menor,
la cirugia debe resecar todo el tumor, puede comprender maxilectomia parcial para
tumores que comprometen el paladar blando. El abordaje para minimizar el riesgo de
injuria del nervio facial, comprende diferentes abordajes del adenoma pleomérfico de
la glandula pardtida; aunque debemos tener en cuenta que el abordaje del nervio facial
tiene un componente estético, que para el paciente no es trivial; segundo, la
diseminacion del tumor y el sembrado del lecho quirdrgico, puede resultar en

enfermedad multifocal, que es dificil de manejar durante la diseccién del nervio facial.

Segun la Sociedad Europea de Cabeza y Cuello, las técnicas quirurgicas de abordaje de
tumores de pardétida son: Parotidectomia completa (CP), parotidectomia lateral o
superficial (LP) y parotidectomia parcial superficial (PSP). Estas técnicas comprenden la
diseccion del nervio facial, que varian en extensién, incluyendo el tronco principal. En
contraste la diseccién extracapasular (ED) comprende la diseccién cuidadosa del tumor
con tejido adyacente sano, sin diseccion del nervio facial. Las técnicas mas empleadas
son la parotidectomia superficial y parotidectomia total, en el caso de tumor de I6bulos
profundos. Los reparaos anatdomicos para la identificacion del tronco del nervio facial en
la parotidectomia superficial, son el vientre posterior del digastrico, punto del trago y

linea de sutura timpanomastoidea, hacia adelante se divide en ramas superior e inferior.
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Una vez realizada la parotidectomia, muchos centros recomiendan la cirugia
reconstructiva, aunque esta cirugia puede ocultar o retrasar en caso de recurrencia (33).
Luego de la cirugia el paciente debe recibir radioterapia adyuvante para control
locoregional de la enfermedad (LCR); aunque la tasa de recurrencia puede alcanzar hasta
el 10%, algunos no recomiendan esta terapia complementaria (34). La unica indicacién
para rayos externos de radioterapia (EBRT) es en el contexto de recurrencia multiple, el
uso selectivo de EBRT puede minimizar la recurrencia. En otros tumores benignos
diferentes al adenoma pleomorfico, se sugiere la completa excision sobre la
enucleacion, no se recomienda EBRT (35). Los resultados clinicos como consecuencia del
manejo de la enfermedad son favorables y raramente afecta la supervivencia, el control
locoregional es adecuado sdlo con cirugia. La pérdida de la funcion del nervio facial es
rara, luego de la cirugia también pueden formarse sialoceles y fistulas. Entre los factores
prondsticos que se vinculan con recurrencia y sobrevida, estan el tamafio tumoral, el
grado tumoral, sexo femenino, bordes quirurgicos, invasién del espacio parafaringeo
(18). Ademas del grado histoldgico tenemos la invasion perineural y perivascular como
factores independientes y separados del grado (36). Otros factores prondsticos en

estudio son C-kit, p-53, Bcl2 (37)
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2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES

Glandulas salivares: Son glandulas exocrinas, agrupadas en los acinos, compuesta de
células secretorias, serosa, mucoserosa, y acinos mucosos, estdn organizados alrededor

de estructuras ductales que coalescen hacia ductos secretores mayores.

Nervio Facial: El nervio facial, ingresa a la glandula pardétida en su cara posterior y se

divide dentro de la glandula en superficial y profunda para los I6bulos de la parétida.

Xerostomia: Alteracidén de la secrecion de las glandulas salivales, que se evidencian
durante el tratamiento de la neoplasia de cabeza y cuello, particularmente cuando las
glandulas son expuestas a los rayos externos de radioterapia (EBRT), la xerostomia es
uno de los mas comunes y debilitantes efectos colaterales de EBRT, particularmente

cuando se combina con reseccion quirudrgica en el contexto de neoplasia maligna salival.

Adenoma pleomérfico: Acumulan el 70% de todos los tumores benignos de pardtida y
se presentan mas frecuentemente en la cuarta década de la vida, con una leve

preponderancia femenina. El adenoma pleomorfo se transforma en maligno en 3 a 15%.

Cirugia de glandula pardtida: El tratamiento de las lesiones benignas de pardtida
consiste en la escisidn quirdrgica primaria, debido a que estos tumores son encontrados
comunmente en la glandula pardtida, la reseccidon consiste en una parotidectomia
parcial o total o reseccion de las glandulas submandibulares, en caso las lesiones vengan
de una glandula salival menor, la cirugia debe resecar todo el tumor, puede comprender

maxilectomia parcial para tumores que comprometen el paladar blando.

Radioterapia adyuvante: Radioterapia para control loco regional de la enfermedad
(LCR); La unica indicacion para rayos externos de radioterapia (EBRT) es en el contexto

de recurrencia multiple, el uso selectivo de EBRT puede minimizar la recurrencia.
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2.4 HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

Existen factores de riesgo para recurrencia del adenoma pleomérfico de pardtida en el

Hospital Nacional Cayetano Heredia, periodo 2012-2013

HIPOTESIS ESPECIFICA

Existen factores de riesgo dependientes del tipo de técnica quirurgica para recurrencia
del adenoma pleomdrfico de pardtida en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,

periodo 2012-2013

Existen factores de riesgo dependientes del tipo de diseccion del nervio facial para
recurrencia del adenoma pleomorfico de parétida en el Hospital Nacional Cayetano

Heredia, periodo 2012-2013

Existen factores de riesgo dependientes del tumor para recurrencia del adenoma

pleomérfico de parétida en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, periodo 2012-2013.
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CAPITULO Il METODOLOGIA
3.1 DISENO

Estudio observacional caso control retrospectivo

3.2 POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

Se reclutardn 180 pacientes, distribuidos entre los casos y controles: pacientes, quienes
fueron intervenidos quirdrgicamente por adenoma pleomérfico benigno, durante el
periodo 2012-2013, se agruparan en dos grupos los casos, que corresponden a los
pacientes que presentaron recurrenciay los controles, los pacientes que no presentaron

recurrencia.
MUESTRA:

Unidad de analisis: Paciente con diagndstico anatomopatolégico de adenoma

pleomorfico, quien es sometido a cirugia de parétida.
MUESTREO:

Se realizara un muestreo por conveniencia; por cuanto todos los pacientes del periodo

de estudio seran agrupados en casos y controles.
TAMANO MUESTRAL

De los antecedentes, no tenemos estudios caso control previos en la literatura; por lo
tanto, los datos a considerarse para el calculo de la muestra seran OR=2.5, prevalencia
en los casos estimada en 50%, nivel de confianza 95%, poder estadistico de 80%, numero

de controles por caso: dos

|21/ G+ D P (L= P) + zy_gyfcx PL(1— P) + P,(1 — Pz)]2
r(P, — Py)?

n=
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El cdlculode py pl
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Py

Del calculo Casos= 60, Controles 120

CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION
Criterios de inclusion:

Paciente con historia clinica completa
Paciente mayor de 18 afios

Paciente con diagndstico anatomo patolégico de adenoma pleomérfico

Criterios de exclusion:
Historia clinica incompleta

Paciente con tratamiento incompleto, perdido de vista

3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Factores de riesgo para recurrencia (dependiente del paciente,

dependiente del tumor, dependiente del tipo de cirugia)

Variable dependiente: Adenoma pleomoérfico de pardtida
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NOMBRE DE | DEFINICI | DEFINICI | INDICA | ESC | TIPO UNIDA
VARIABLE |ON ON DOR ALA D DE
CONCEPT | OPERACI MEDID
UAL ONAL A
EDAD Edad del | Afos ARoS interv | Cuantit | Afos
paciente en cumplid | alo ativo
anos 0S
SEXO Género, Género, Femenin | Nomi | Cualita | Masculin
masculino o | masculinoo | 0 nal tivo 0
femenino femenino Masculin Femenin
0 0
CASO Paciente Paciente Recurren | Nomi | Cualita | Si/n6
con con cia de | nal tivo
diagnostico | diagnostico | Adenom
anatomopat | anatomopat | a
olégico de | ologico de | pleomorf
Adenoma | Adenoma ico luego
pleomérfic | pleomérfic | de la
0 de|o de | cirugia
parotida parotida
con con
recurrencia | recurrencia
CONTROL Paciente Paciente Paciente | Nomi | Cualita | Si/no
con con con DX | nal tivo
diagnostico | diagnostico | de
anatomopat | anatomopat | Adenom
olégico de | olégico de | a
Adenoma | Adenoma pleomorf
pleomorfic | pleomorfic | ico luego
0 de |0 de | de la
parétida sin | parétida sin | cirugia
recurrencia | recurrencia
CARACTERI
STICAS DEL
TUMOR
LATERALID | Lado Lado Localiza | Nomi | Cualita | Si
AD derecho o | derecho o0 | cion nal tivo No
izquierdo izquierdo derecha
del cuello del cuello 0
izquierda
del
tumor
LOCALIZACI | Localizaci6 | Localizacié | Localiza | Nomi | Cualita | Superfici
ON n n cionenel | nal tivo al
superficial | superficial | I6bulo de Profundo
o profunda | o profunda | la
en la|en la | parétida
parétida parétida
MOVILIDAD | Movilidad | Movilidad | Movilida | Nomi | Cualita | Si
del tumor | del tumor | d del | nal tivo No
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AFECTACIO | Comprom | Comprom | Comprom | Nomi | Cualitati | Si
N DEL | iso iSO iso motor | nal VO No
NERVIO funcional | funcional | del nervio
FACIAL del nervio | del nervio | facial

facial facial
PRESENCIA | Presencia | Presencia | Presencia | Nomi | Cualitati | Si
DE de de de nal VO No
GANGLIOS ganglios | ganglios | ganglios

en el [en el [en el

examen examen examen

clinico en | clinico en | clinico en

region region region

parotidea | parotidea | parotidea

y cervical |y cervical |y cervical
COMPROMIS | Comprom | Comprom | Ocupacié | Nomi | Cualitati | Si
O DEL |iso  del |iso del |n del | nal o) No
ESPACIO espacio espacio espacio
PARAFARIN | parafarin | parafarin | parafarin
GEO geo por el | geo por el | geo por el

tumor de | tumor de | tumor de

parGtida | parétida | parotida
BORDES Bordes Bordes Bordes Nomi | Cualitati | Regulares
DEL TUMOR | regulares | regulares | regulares | nal VO Irregulares

0 0 0

irregulare | irregulare | irregulare

S en|s en|s en

relacién a | relacién a | relaciéon a

la la la

galndula | galndula | galndula

parétida | par6tida | pardtida
GRADO Grado Grado Grado Nomi | Cualitati | Alto
HISTOLOGIC | histoldgic | histolégic | histoldgic | nal VO Intermedio
O 0 del | 0 del | 0 del Bajo

tumor tumor tumor
INFILTRACI | Evidencia | Evidencia | Evidencia | Nomi | Cualitati | Si
ON de tumor | de tumor | de tumor | nal o) No
VASCULAR | que que que

infiltra la | infiltra la | infiltra la

pared de | pared de | pared de

los vasos | los vasos | los vasos

sanguineo | sanguineo | sanguineo

S S S
INFILTRACI | Evidencia | Evidencia | Evidencia | Nomi | Cualitati | Si
ON de tumor | de tumor | de tumor | nal VO No
PERINEURA | que que que
L infiltra la | infiltra la | infiltra la

pared de | pared de | pared de

los los los

nervios nervios nervios
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INFILTRACI | Evidencia | Evidencia | Evidencia | Nomin | Cualitati | Si
0] de tumor | de tumor | de tumor | al VO No
LINFATICA | que que que

infiltra la | infiltra la | infiltra la

pared de | pared de | pared de

los vasos | los vasos | los vasos

linfaticos | linfaticos | linfaticos
COMPROMI | Evidencia | Evidencia | Evidencia | Nomin | Cualitati | Si
SO DE | deruptura | de ruptura | de ruptura | al VO No
CAPSULA de de de

capsula capsula capsula

en en en

Macrosco | macrosco | macrosco

pia ylo|pia ylo|pia ylo

anatomia | anatomia | anatomia

patoldgic | patologic | patoldgic

a a a
TECNICA
QUIRURGI
CA
TECNICA Técnica Técnica Técnica Nomin | Cualitati | Parotidecto
QUIRURGIC | quirargic | quirGrgic | quirGrgic | al VO mia parcial
A PARA LA |a para la|a para la|a para la Parotidecto
DISECCION | diseccion | diseccion | diseccién mia total
DEL TUMOR | del tumor | del tumor | del tumor Diseccion
DE de de de extracapsul
PAROTIDA | parGtida | partida | pardtida ar
BORDES Informe Informe Informe Nomin | Cualitati | Libre
QUIRURGIC | del borde | del borde | del borde | al VO Compromet
oS del del del ido

parénqui | parénqui | parénqui

ma de | ma de | ma de

parGtida | par6tida | parotida

luego de | luego de | luego de

la seccioén | la seccion | la seccion

del tumor | del tumor | del tumor
COMPROM | Hallazgo | Hallazgo | Hallazgo | Nomin | Cualitati | NO se
ISO DEL |y y y al VO encontrd
NERVIO diseccién | diseccion | diseccion Diseccion
FACIAL del nervio | del nervio | del nervio Seccion

facial y/o | facial y/o | facial y/o

seccion seccion seccion

del del del

mismo mismo mismo
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COMPLICACI
ONES
SINDROME DE | Presencia | Presencia | Presencia | Nomi | Cualitat | Si
FREY de eritema, | de eritema, | de eritema, | nal ivo No
edema, edema, edema,
dolor en |dolor en|dolor en
region region region
submandib | submandib | submandib
ular luego | ular luego | ular luego
de la | de la | de la
cirugia de | cirugia de | cirugia de
parétida pardtida parétida
COMPROMISO | Alteracion | Alteracion | Alteracion | Nomi | Cualitat | Norm
DEL NERVIO | funcional | funcional | funcional | nal ivo al
FACIAL del nervio | del nervio | del nervio Paresi
facial en el | facial en el | facial en el a
post post post Parali
operatorio | operatorio | operatorio sis
y luego de |y luego de | y luego de
seis meses | seis meses | seis meses
de de de
seguimient | seguimient | seguimient
0 0 0
FISTULA Presencia | Presencia | Presencia | Nomi | Cualitat | Si
de de de nal ivo No
comunicac | comunicac | comunicac
i6n entre el | i6n entre el | i6n entre el
conducto conducto conducto
de Stenon | de Stenon | de Stenon
y la herida | y la herida | y la herida
operatoria | operatoria | operatoria
RECURRENCI | Presencia | Presencia | Dificultad | Nomi | Cualitat | Si
A de tumor | detumor | para nal ivo No
adaptarse
al horario
de
administra
cion de
medicina
supervisad
0
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3.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTOS

La busqueda bibliografica para el diseio del proyecto se realizé en la base de datos pub
med, Scielo. Se disefard una ficha de recoleccidén de datos, la cual sera similar para los
casos y controles; tendra una validacién de un juicio de expertos. Los datos llenados en
la ficha seran recogidos de la historia clinica, segun los registros del Hospital Nacional

Cayetano Heredia.

La cirugia de pardtida, es una cirugia electiva, que requiere anestesia general, luego de
la cual se realiza una incisién de Blair en forma de S, posteriormente segun los datos de
profundidad y tamano del mismo se decide el tipo de parotidectomia. El manejo del
nervio facial es dependiendo de la profundidad del tumor; pero puede estar infiltrado el
nervio facial, en cuyo caso requiere la seccién y posterior microcirugia, la muestra es
llevada a congelacién y posteriormente, dependiendo de la extensidon y margenes del
tumor y el compromiso se realiza radioterapia adyuvante o se realizard cirugia

reconstructiva. Al alta tendrd controles periddicos con ecografia.

3.5 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se disefiard una base de datos con las variables operacionalizadas, la base de datos serd
SPSS 18.00, los datos se analizaran segun el intervalo de confianza de 95%, se consideran
significativos valores de p<0.005, para la identificacion del OR, se realizara un analisis

univariado, luego multivariado a través del modelo de regresidn logistica.

3.6 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio fue evaluado por el Comité de Etica del Hospital Nacional Cayetano

Heredia.
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CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1 RECURSOS

Recursos humanos

Investigador Uno
Estadistico Uno
Digitador Uno
Materiales

Impresiones 200
Refrigerios 20
Transporte 20

4.2 CRONOGRAMA

Factores de riesgo para recurrencia de adenoma pleomarfico de pardtida en el

Hospital Cayetano Heredia, periodo 2012-2013

Afo 2014
Semana Ene | Feb Mar | Abr | May |Jun | Jul
Elaboracion del protocolo X

Presentacion del proyecto

para su aprobacion

Presentacion al Comité de | X

Etica

Revision y aprobacion del X

Comité de Etica
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Recoleccion de datos X
Andlisis  de datos
recolectados
Elaboracion del informe final
Presentacion del informe final
4.2 PRESUPUESTO
Recursos humanos
Investigador 2000.0
Estadistico 1000.0
Digitador 1000.0
Sub total 4000.0
Materiales
Impresiones 300.0
Refrigerios 300.0
Servicios
Transporte 300.0
Sub total 900.0
Total 8 900.0 soles
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ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA | OBJETIVOS HIPOTESI | VARIABLE | Indicadore | METODOLO
S S GIA
FACTORES | General: Ho: No | Adenoma | Caso: Estudio
DE RIESGO | Determinar los | existe pleomdérfi | Paciente retrospectiv
PARA factores de riesgo | factores | co de | Adenoma | o,
RECURREN | para recurrencia | de riesgo | pardtida pleomorfic | observacion
CIA DE | de adenoma | para o de | al caso
ADENOMA | pleomérfico recurrenc parétida control
PLEOMORFI ia de recurrente | Se realizara
co adenoma una ficha
DE pleomorf para la
PAROTIDA ico de recoleccién
EN EL parétida de datos,
HOSPITAL Especificos: H1: No | Tipo de | Control: los  datos
NACIONAL | Determinar los | existe técnica Paciente seran
CAYETANO | factores de riesgo | factores | quirtrgica | Adenoma | procesados
HEREDIA. para recurrencia | de riesgo | Tipo  de | pleomérfic | en el
2018-2019 | dependiente del | para diseccion | o de | programa
tipo de técnica | recurrenc | del nervio | parétida SPSS 18.0, a
quirurgica ia de | facial sin través de
adenoma | Tipo recurrenci | medidas de
Determinar  los | pleomérf | histolégic | a tendencia
factores de riesgo | ico de|o de central. El
para recurrencia | pardtida | adenoma analisis
dependiente del pleomorfi univariado y
tipo de diseccién co multivariad
del nervio facial o, se
realizara
através del
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Determinar  los
factores de riesgo
para recurrencia
dependiente del

tipo de tumor

programa
de
regresion
logistica

multiple.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: FACTORES DE RIESGO PARA RECURRENCIA DE ADENOMA PLEOMORFICO DE

PAROTIDA EN EL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA 2012-2013

Historia clinica: Edad

Sexo Caso/control

Procedencia

Antecedente: Radiacidn previa

Otra comorbilidad

Caracteristicas del tumor:
Tamano Lateralidad
Imagenes:

Borde del tumor

Fecha:

Movilidad Capsula

Ganglios

Anatomia patoldgica:

Bordes quirurgicos:

Componente
Vascular Linfatico

Metastasis locorregional:

Perineural

Grado histolégico:

Tipo de técnica quirdrgica:

Incision:

Nervio facial: No encontrado

Sindrome de Frey

Hematoma

Recurrencia

Disecado Seccionado

Fistula del conducto de Stenon

Ultimo control (fecha)
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