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LLISTAT D'ABREVIATURES

CAE Conducte Auditiu Extern

DEC Disseccio Extracapsular

ECM Muscul Esternocleidomastoidal
NAM Nervi Auricular Major

PAAF Puncié Aspiraciéo amb Agulla Fina
PS Parotidectomia Suprafacial

PSP Parotidectomia Suprafacial Parcial
PT Parotidectomia Total

RM Ressonancia Magnética

SMAS Superficial Musculo-Aponeurotic System
TC Tomografia Computeritzada

mm milimetres

cm centimetres

m metres

ar grams

1"
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1.1 Anatomia i embriologia de la glandula parotide.

Les glandules salivals son estructures glandulars exocrines associades al sistema digestiu
en la seva porcié proximal (cavitat oral), amb la funcié principal de produir i excretar saliva
al tracte digestiu. Podem diferenciar-les en glandules salivals menors i glandules salivals

majors.

Les glandules salivals menors consisteixen en un grup d'entre 600 i 1000 glandules salivals
microscopiques disseminades i incloses en les mucoses oral i orofaringia. Suposen una
contribucié petita a la quantitat total de saliva secretada, perd amb una funcié lubricant
important. Es poden agrupar, segons la seva situacid, en glandules salivals menors labials,

palatines, bucals i linguals (1).

=2~ Submandibular
gland

Figura (Intro) 1. a) Localitzacié glandules salivals majors. b) Glandules salivals menors en mucosa oral. c)
Localitzacié submucosa de les glandules salivals menors.

(imatges obtingudes de http://www.headandneckcancerguide.org -- http://headandneckcancerguide.org/wp-content/uploads)

Les glandules salivals majors son drgans glandulars macroscopics agrupats en tres parells:
glandules sublinguals, glandules submaxil-lars i glandules parotides. Totes elles estan
formades per un cos o parénquima glandular i un conducte excretor que desemboca en
diferents punts de la cavitat oral. Dels tres parells, les parotides sén les glandules més

grans en dimensié i volum (2).

1.1.1 Situacio, forma i relacions.

La glandula parotide té forma de cunya irregular i unilobular, ocupant el compartiment o
cel-la parotidia, espai que es situa en la regio preauricular per darrera la branca ascendent
de la mandibula. Aquest espai és marcadament irregular (3), tot i que ocasionalment ha

estat descrit com a "prisma triangular" (1) o "piramide invertida" (4). Classicament se I'ha
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definit com un volum irregular que abraga el marge posterior del ramus mandibular, i es

delimita per un seguit d'estructures musculoesquelétiques que formen els limits anatomics

del compartiment o cel.la parotidia:

Cara Lateral o Superficial: és plana o lleugerament convexa, recoberta per la lamina
superficial de la fascia cervical, que discorre des del muscul ECM fins a la fascia
massetera. Més superficialment hi trobarem una capa de teixit greixds subcutani i la

pell. (Figura Intro 2)

Marge anterior. reposa sobre el ventre del masseter, essent més o menys anterior
segons l'individu. De la seva porcioé mitja-alta, en sorgeix el conducte excretor o parotidi
(Conducte de Stensen). En relacié a aquest conducte, s'hi pot trobar una prolongacio
masseterina del parénquima glandular que ocasionalment és defineix com a glandula
parotide accessoria si existeix solucié de continuitat amb la glandula propiament dita.

(Figura Intro 2)

Figura (Intro) 2. a) Cara lateral. b) Marge anterior.

Cara Anterior: té forma acanalada vertical i oberta anteriorment, "abragant" la branca
ascendent de la mandibula per la seva cara posterior i les musculatures que s'hi
insereixen. De lateral a medial, trobem el marge posterior del muscul masseter i la
seva fascia, la branca ascendent de la mandibula, el muscul pterigoides medial i el seu
revestiment fascial, la fascia interpterigoidal i els lligaments estilomandibular i

esfenomandibular. (Figura Intro 3)

Marge Medial: descansa en proximitat o adjacent a l'espai parafaringi, seguint el
ligament estilomandibular, podent penetrar una porcié glandular (procés faringi) a
través de la membrana estilomandibular o inferiorment al lligament estilomandibular,

fins situar-se a tocar de la carodtida interna (3). (Figura Intro 3)
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Figura (Intro) 3. a) Cara anterior. b) Marge medial.

Cara Posterior. "pla" orientat a posterior, inferior i medialment. De lateral a medial
trobem: el marge anterior de la porcié superior de I'ECM i la seva fascia, inserits en
I'apofisi mastoides, la qual deixa una imprompta en la glandula en forma de concavitat
(3), seqguits del ventre posterior del digastric i la insercié del mateix en la ranura
digastrica, muscul estilohioidal i muscul estiloglés, recoberts tots per una lamina fascial
que prové de I'ECM i arriba a la paret faringia. Aquesta lamina fascial es veu reforgada

pels lligaments estilomandibular i estilohioidal. (Figura Intro 4)

Marge Posterior. contacta amb el marge anterior de 'ECM en la major part del seu

recorregut. (Figura Intro 4)

Figura (Intro) 4. a) Cara posterior. b) Marge posterior.

Extrem Superior: delimitat per I'arc zigomatic i I'articulacié temporomandibular en la part
més cranial, i posteriorment per les porcions cartilaginosa (superficial) i 0ssia (profunda)

del conducte auditiu extern. (Figura Intro 5)

Extrem Inferior. la cua de la parotide s'estén inferiorment contactant amb el marge

anterior del muscul ECM, embolcallada per un enva fibrés que la separa de la cara
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posterior de la glandula submaxil-lar i s'insereix en I'angle de la mandibula i part inferior

del lligament estilomandibular. (Figura Intro 5)

Figura (Intro) 5. Extrems superior i inferior.

1.1.1.1 Capsula i cel-la parotidia.

La fascia parotidia que envolta la glandula no és més que la continuaci6 fascial de les
capes superficial i profunda de la fascia cervical. La capa superficial en recobreix tota la
cara lateral, on és marcadament més gruixuda i fibrosa, va des de la fascia de I'ECM fins
I'arc zigomatic i el muscul masseter. Entre el masseter i el marge anterior de la glandula
penetra en profunditat. A nivell superior presenta extensions que I'adhereixen a l'arc
zigomatic, mentre que caudalment i profunda, la fascia parotidia contribueix a la formacié
del ligament estilomandibular i es projecta caudalment per fusionar-se amb la fascia del
ventre posterior del muscul digastric i I'angle mandibular, formant una membrana que limita

i separa la glandula submaxil-lar de la parotide.

Aquesta capa inelastica i densa també s’anomena fascia parotidomasseterina perqué apart

d’encapsular la parotide, pot recobrir el muscul masseter en profunditat. (Figura Intro 6)

1 2
AR Ext. acoustic
2_1f " meatus
Tympanic
plate

Superficial layer
of parotid fascia
(strong)

Styloid process ||
of sempon! Peripheral branches
of facial nerve

Deep layer of /
cia

Investing layer of
decp fascia

Stylomandibular lig L Parotid gland

Fig. 4.11. A coronal section through the parorid
gland (In the parotid mould)

Figura (Intro) 6. Secci6 i estructura de la fascia parotidia en relacio a la resta d'estructures circundants.

(imatge obtinguda de http://cdn.yourarticlelibrary.com/wp-content/uploads/2013/09/clip_image00462.jpg)
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Apart de les estructures fascials que en delimiten la cel'la, en algunes zones la fascia es
condensa i esdevé extremadament adherent a les parets de la cel-la, enviant septes
intraparenquimatosos, i formant punts d'ancoratge anterior (mandibula), inferior (lligament

estilomandibular) i posterior (procés estili) (5).

La irregularitat de lI'esmentat espai i les estructures que el conformen, condicionen una
significativa variabilitat en la forma de la glandula. Aquesta variabilitat morfologica esta
també determinada per diferents extensions de parénquima o apofisis (processos, en
anglés processes) que sobresurten del volum principal de la glandula, i que poden
diferenciar-se en superficials i profunds. S'han descrit 3 processos superficials i 3

processos profunds, que no sempre son presents:
e Processos superficials:
o Procés condilar, situat lateralment a l'articulacié temporomandibular.

o Procés meatal, que pot penetrar en la escotadura de la porcio cartilaginosa del
CAE.

o Procés posterior, que es projecta posteriorment entre I'apofisi mastoides i el

muscul esternocleidomastoidal.
e Processos profunds:

o Procés glenoidal, es situa a nivell de I'apofisi vaginal de la porcié timpanica de

I'os temporal.

o Procés estilomandibular, es dirigeix anteromedialment superant el lligament

estilomandibular.
o Procés faringi, penetra medialment a l'espai parafaringi.

La preséncia variable d'aquestes diferents elongacions o protrusions parenquimatoses té
una important implicacié quirdrugica, ja que dificulta la realitzacié de reseccions glandulars

"completes", és a dir, resecar el teixit parotidi en la seva totalitat.

La glandula presenta una constriccido provocada per l'espai estret situat entre el ramus
mandibular i masseter per davant i el ventre posterior del digastric per darrere. Aquesta

constriccio ha estat anomenada per alguns autors com a istme parotidi.
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1.1.1.2 Conducte Parotidi.

Altrament anomenat ductus parotideus, conducte de Stensen, Stennon o Stenson's, és el
conducte excretor comu que recull i condueix la secrecié glandular cap a la cavitat oral. De
parets gruixudes i coloracié blanc-rosada, la seva secciéo és lleugerament aplanada.
Mesura aproximadament 4 cm de longitud i 3 mm de diametre major. Altres estudis en

determinen una longitud de fins a 6 cm, i fins a 5 mm de diametre (6).

Format per la confluéncia de un o dos conductes ramificats i provinents habitualment de
les porcions profundes del parénquima glandular (7), emergeix del marge anterior de la
glandula, a una algada aproximada entre la uni6 dels tergos mig i superior de la glandula.
Es dirigeix anteriorment de forma horitzontal, en un trajecte paral-lel al zigoma i a uns 1,5
cm per sota d'aquest (8). Transita sobre el muscul masseter i finalment el travessa
medialitzant la seva direccio al rodejar anteriorment el cos adipés de la galta o bola adiposa
de Bichat. Finalment acaba situant-se en la regié infraorbitaria abans de travessar el
muscul buccinador i penetrar en la mucosa oral, on desemboca en el vestibul de la cavitat
oral a través de l'orifici situat a I'algada del primer o segon molars superiors. El seu trajecte
és paral-lel i inferior a I'artéria facial transversa, acompanyat per branques i ramificacions

bucals del nervi facial.

Existeixen diferents referéncies topografiques de superficie per determinar-ne la
localitzaci6. Classicament el situen a mig cami entre arc zigomatic i comissura labial,
creuant-se amb la linia que uneix el filtrum superior i el trague. Johns (8) el situa en la linia

que va del terra del conducte auditiu extern a la comissura labial.

Temporal Zygomatic
branch branch

Buccal branch

Cervical branch

Figura (Intro) 7. a) Localitzacié topografica del conducte de Stensen a partir de referencies superficials. b)
Localitzacié glandula parotide accessoria (9).

(imatge a obtinguda de https://pocketdentistry.com/wp-content/uploads/285/B9781455705542000241_f024-001a-9781455705542.jpg)
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1.1.1.3 Glandula Accessoria.

Es defineix com la preséncia independent de teixit salival adjacent al conducte de Stensen
i separat del cos parotidi. Cal distingir-la doncs d’un procés anterior del teixit del cos parotidi
en que es manté sempre la continuitat del parénquima. També se I'ha anomenat Lobul

accessori, i segons diversos autors se’l pot identificar al voltant d’'un 20% dels casos (10).

La seva localitzacio s'ha descrit de forma variable, entre el conducte parotidi i el masseter,
a una distancia mitja del marge anterior de la glandula de 6 mm. Topograficament es situa
en el ter¢ mig de la linia que uneix ell vermell6 del llavi superior i el trague. S'ha observat
una marcada variabilitat en la mida, forma i posici6. Se la descriu en forma de fava
aplanada, és englobada per una extensio de la fascia masseterina. Es situa externament
o superiorment al conducte de Stensen , entre aquest i alguna de les branques bucals del
facial (11).

Pot estar format un o diversos conductes col-lectors, que desemboquen directament en el
conducte parotidi. Histologicament hi ha disparitat de criteris: alguns autors afirmen que hi
ha una diferenciacio histologica respecte el parénquima parotidi al contenir un component

mucinds acinar a més del component serés (10). D’altres no troben aquestes diferéncies.

Entre un 1 i un 7% de les neoplasies parotidies s'originen en aquesta glandula accessoria,
essent la meitat dels casos malignes. Aquesta major proporcié de lesions tumorals
malignes originades en aquesta regid (fins al 50% respecte el total de neoplasies) reforgaria
la hipotesi d’'un patro histologic diferenciat. Per altra banda, Perzik et al. (12) afirmen que
un 7,7% de les neoplasies de parotide sorgeixen de la glandula accessoria, perd Jonhson
i Spiro (13) defineixen molt més precisament el concepte de glandula accessoria i la taxa

baixa a un 1% més acceptable i concorde a el volum relatiu que aquesta suposa.

1.1.1.4 Dimensions, volum i pes de la glandula paroétide.

Revisant la literatura referent a I'anatomia de la glandula parotide, es constata una
escassetat significativa de treballs i publicacions on es descriguin les dimensions i el pes.
Si bé és cert que els textos classics ja ofereixen un extensa produccié des del punt de vista
descriptiu, incidint sobretot en les relacions anatdomiques i la descripcié macroscopica, les
mencions a les dimensions de la glandula en s6n absents o si més no molt poc

especifiques.

Amb l'adveniment a finals del segle passat de les técniques de diagnostic per la imatge i el

seu perfeccionament en termes de resolucié i capacitat de computacio, s'han publicat
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estudis on es descriuen el volum glandular, i en menor freqiiéncia, les dimensions de la

mateixa, a partir de renderitzacions volumeétriques mitjangcant programaris especifics.

Préviament, durant la década dels 1970, el grup encapgalat per Ericson realitza diversos
estudis mitjancant sialografia on es correlaciona el volum glandular amb I'area obtinguda

en la sialografia (14,15).

En el capitol d'anatomia de les glandules salivals d'un text classic com el de Bailey, es
comunica que la glandula pardtide mesura en promig 5.8 cm craniocaudalment (algada), i

3.4 cm in sentit ventrodorsal (amplada). El seu pes mig és de 14.28 gr (16).

D'entre altres estudis radiologics, cal destacar I'estudi amb ultrasons fet per Dost el 1997
(17) on va estudiar 50 voluntaris sans amb ecografia. En el seu estudi la parotide mesurava
46,3 +/- 7,7 mm a nivell de I'eix de la branca mandibular ascendent (algada) i 37,4 +/- 5,6
mm en el eix transversal (amplada). El gruix de la parotide lateral a la mandibula fou de 7,4

+/- 1,7 mm i a nivell dorsal a la mandibula fou de 22,8 +/- 3,6 mm.

Posteriorment trobem un estudi amb RM publicat al 2000 (18) on varen estudiar el volum
de 32 glandules parotides corresponents a 16 pacients. El volum mig va ser de 25,262
mm? (rang entre 9,225-54,080 mm®).

Finalment, mencionar un grup xinés que ha publicat un estudi més recent (19), en que partir
del estudi de 240 TC de pacients normals, varen fer reconstruccions 3D de la parotide en
diferents grups d’edat per obtenir-ne els volums glandulars i on destaca que el volum de la

parotide augmenta amb 'edat.

1.1.1.5 Vascularitzacio, innervacio i sistema limfatic.

1.1.1.5.1 Irrigacid arterial.

Es produeix a partir de branques de l'artéria carotida externa, que prové de la bifurcacio
carotidia, verticalment paral-lela al ramus mandibular i profunda al ventre posterior del
muscul digastric. Penetra per la cara inferior profunda del parénquima, i discorre en un
pla medial de la parotide, o inclus profunda a aquesta en algunes porcions, i es divideix en

dos branques terminals generalment a l'algada del ter¢ superior de la glandula:

e Arteria temporal superficial que sorgeix de la zona pretragal cap a la porcié glandular
superior i area temporal. D'aquesta en sorgeix l'arteria facial transversa discorrent

anteriorment entre arc zigomatic i conducte parotidi, sobre el muscul masseter (20).

e Arteria maxil-lar que irriga les fosses infratemporal i pterigopalatina, dona branques per

a les porcions glandulars més profundes.
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S'han descrit també branques arterials parotidies en els processos posteriors provinents

de l'artéria auricular posterior.

1.1.1.5.2 Irrigacié venosa.

El drenatge vends de la glandula pardtide desemboca en la vena jugular externa i la vena
retromandibular, que discorre verticalment i travessant la cel-la parotidia, nascuda de la
unioé de les venes makxil.lar i la temporal superficial. La vena temporal superficial penetra
en la glandula pel seu marge superior, en la zona pretragal. En I'espessor del ter¢ superior
del parénquima, s'uneix amb la maxil.lar, donat lloc a la vena facial posterior o vena
retromandibular que travessa la glandula parotide en un pla habitualment més profund que
el pla virtual definit pel nervi facial i les seves ramificacions. La vena intraparotidia sol
tributar a la vena jugular externa perd a vegades es pot bifurcar donant una aferent a la

vena facial comuna.

Tot i aix0, existeix una important variabilitat el els patrons de bifurcacié, podent tenir
branques anteriors i posteriors o profundes i superficials, per lo que és habitual la formacio
de plexes i ramificacions multiples entreteixides amb les ramificacions del nervi facial i els

vasos arterials intraparotidis.

1.1.1.5.3 Innervacid.

Com a glandula secretora, la paroétide rep innervacié a carrec del sistema nerviés autonom,
essent predominantment controlada per aferents nervioses parasimpatiques, procedents

dels nuclis salivals superior i inferior a nivell de tronc encefalic.

La innervacio parasimpatica li ve donada a partir de fibres parasimpatiques provinents del
nucli salivatori inferior, que es fan extracranials a través del foramen jugular per integrar-se
al IXé parell cranial (nervi glosofaringi). Aquestes fibres realitzen una funcié principalment

prosecretora.

Des del nucli, les fibres discorren majoritariament pel nervi glosofaringi o IXé parell cranial,
perd també per via del nervi timpanic i dels nervis petrosos menors, que units finalitzen en
el gangli otic. Alli realitzen relleu o sinapsis i en segueix el nervi auriculotemporal que arriba

a la glandula.

El nervi auriculotemporal, branca de la divisi6 mandibular del nervi trigémin, discorre

anterior al conducte auditiu extern i travessa el parénquima del ter¢ superior de la glandula,
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emergint en el seu marge superior i acompanyant paral-lelament els vasos temporals
superficials. Té una funcid mixta, secretora i sensitiva. La funcidé secretora es realitza a
partir de les fibres postganglionars parasimpatiques del glosofaringi a partir del gangli otic,
mentre que la funcié sensitiva depén del nervi trigémin, innervant la capsula parotidia, la

porcié anterior del pavell6 i la pell de I'area auricular antero-superior.

La estimulacio simpatica també incrementa la secrecio salival perd en molt menor mesura,
arribant des dels ganglis cervicals superiors, amb fibres que discorren amb els vasos
arterials fins a les glandules. La innervacid simpatica es produeix a partir de fibres
postganglionars que provenen del gangli cervical superior, a traves del plexe de l'artéria

carotida externa, amb una funcié eminentment vasoconstrictora.

La glandula també es relaciona de forma estreta amb el nervi auricular major (NAM), que
emergeix pel marge posterior del ECM, en el punt d'Erb, creuant-lo superficialment en el
seu terg superior i dirigint-se anterior i cranialment, en un trajecte paral-lel i posterior al de
la vena jugular externa. El seu origen és el plexe cervical superficial i la seva funci6 és
sensitiva, donant la sensibilitat a la porcié inferior del pavelld, |obul auricular i una area
preauricular variable. En la seva ramificacié terminal, el nervi es bifurca o trifurca penetrant
la branca més anterior en el parénquima glandular. Segons la profunditat i relacié
d'aquestes branques i segons quina sigui localitzacié i mida del tumor, es pot aconseguir

la seva preservacio durant la cirurgia.

Altres branques del plexe cervical superficial sén el nervi occipital menor que dona

sensibilitat a I’ area de la nuca alta i cuir pildés posterior, i el nervi cervical transvers.

1.1.1.5.4 Sistema limfatic.

Existeix una gran densitat de ganglis limfatics al voltant i en l'espessor de la glandula al
contrari que en les altres glandules salivals majors. La parotide consta de dos capes
nodals, drenant en els sistemes limfatics cervicals superficial i profund respectivament. El
90% dels ganglis es troben en la porcio superficial, entre el teixit glandular i la capsula. La
parotide suprafacial, el CAE, pavelld, pell del crani, parpelles i lacrimals drenen en aquests
ganglis superficials, mentre que en els profunds hi drenen la resta de glandula, CAE, orella

mitjana, nasofaringe i paladar tou (21).
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1.1.2 Nervi facial: anatomia i relacions.

El nervi facial (VIleé parell cranial) és un nervi mixte, tot i que amb una funcio
predominantment motora dirigida al control de la musculatura facial. Al llarg del seu

trajecte, podem definir anatdmicament i topografica dos porcions:

1.1.2.1 Porcié intracranial del nervi facial.

L'origen de les vies neuronals motores que conformen la major part del nervi facial es situa
a l'area motora facial, en la circumvolucié prerolandica o frontal ascendent del Iobul
temporal, d'on parteixen les fibres cap al nucli facial, situat en la porcié intermitja i lateral
del tronc encefalic. D'aquest nucli en sorgeixen una arrel motora i una arrel sensorial (nervi
intermediari de Wrisberg) que s'exterioritzen per la part lateral del solc bulbo-protuberancial
o angle pontocerebelés fins a penetrar en el conducte auditiu intern, on discorren
acompanyats del Vllle parell cranial o nervi estato-acustic. Un cop penetra en I'os temporal,
en podem definir topograficament tres porcions o segments: primer segment o laberintic,
segon segment o timpanic i tercer segment o mastoidal, finalitzant aquest darrer amb la

sortida del nervi pel forat estilomastoidal.

1.1.2.2 Porcio extracranial.

Es a partir de la seva sortida pel forat estilomastoidal que s'inicia el seu trajecte
extracranial, que és el de major interés en els procediments quirurgics estudiats en la
present tesi. El forat estilomastoidal es situa en profunditat a I'apofisi mastoides, en
I'extrem més anterior de la ranura digastrica, on s'insereix el ventre posterior del nervi
digastric. El foramen es situa immediatament posterior a la base de I'apofisi estiloides. A
través d'aquest orifici el nervi facial sorgeix deixant enrere la seva porcié intrapetrosa, i
adquirint una orientacié obliqua descendent, de posterior a anterior i creuant lateralment
I'apofisi estiloides en la seva base. Es també en aquesta porcié que es relaciona amb
I'artéria estilomastoidal, que és branca de l'artéria auricular posterior i ocasionalment de

I'artéria occipital.

Aquesta artéria pot ser considerada una bona referéncia anatomo-quirdrgica de cara a la
identificacié o localitzacié del Vllé parell, tot i que també és un obstacle considerable en la

cirurgia donada la seva intima proximitat al nervi.

En el seu trajecte retroestili, abans de penetrar en la capsula parotidia, el tronc del facial

dona les seguents branques terminals:
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e conexid nerviosa auricular posterior que contorneja el digastric i s'anastomosa
amb les branques auriculars del plexe cervical superficial. Innerva el muscul

auricular posterior, el muscul occipital i la musculatura intrinseca del pavello.

e branca motora pel muscul estilohioidal i branca motora pel ventre posterior del

muscul digastric, que ocasionalment poden néixer juntes en un tronc comu.
e branca sensitiva per al conducte auditiu extern.

e conexid nerviosa de la fossa jugular, que desemboca en l'ostium introitus per

unir-se al gangli jugular del Xe parell cranial o nervi vague.

e conexions nervioses amb el gangli de Andersch (IXé parell), essent la seva
presencia variable, s'anomena nansa de Haller i creua la cara anterior de la

vena jugular interna

El nervi segueix el seu trajecte en sentit anterior, inferior i lateral, travessant la fascia
estilea, entre dues estructures, el muscul estilohioidal medialment i el ventre posterior del
digastric lateralment, i entrant aixi en la cel.la parotidia. La longitud aproximada d'aquesta
porcié preglandular des que surt del foramen té aproximadament 1-1,3 cm de longitud (22).

Aquest trajecte sempre és superficial o lateral a |la artéria cardtida externa.

El tronc del facial es divideix en dos grans branques, generalment ja estant en l'interior del
parénquima, tot i que de forma ocasional ho pot fer abans d'introduir-s'hi (23). Aquesta

bifurcacio ha rebut classicament el nom de pes anserina.

La branca superior o temporofacial, que discorre en sentit cranial, superficial i anterior,

ramificant-se en les branques temporal, zigomatica i bucals superiors.

La branca inferior o cervicofacial, adopta una direccié més verticalitzada, en sentit inferior,

superficial i anterior, donant branques bucals inferiors, marginal de la mandibula i cervical.

Davis en un estudi classic de meitat del segle XX (24), va descriure 6 patrons de ramificacio
a partir de diseccions en 350 cadavers, essent els patrons més habitualment identificats el
1 (28%) i el IV (24%).
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Figura (Intro) 8. a) Figura original de Davis et al. 1956. b) Actualitzacioé

(obtinguda de https://pocketdentistry.com/wp-content/uploads/2016/07/9783131640819_c022_f003.jpg)

Cal fer esment en el fet que totes les branques motores terminals que es van definint dins
del parénquima glandular tenen un nombre variable de conexions nervioses, a diferents
nivells i en multiples combinacions, de tal forma que ens trobem davant un verdader plexe

nervios formant un pla sagital dins del parénquima glandular.

Katz i Catalano (25) van plantejar anys més tard una classificacié de les variants de
ramificacié del facial, fonamentada en 5 tipus diferenciats, que no va aconseguir prendre

protagonisme als patrons definits per Davis.

Aquest plexe es va fent més superficial en l'interior del parénquima a mesura que discorre
anteriorment, fins a sortir les seves terminals pels marges anterior, superior o inferior en el
pla subcutani on s’hi troba la musculatura de la mimica facial. El plexe nerviés sol ser

superficial al pla vends, i aquest darrer sol ser superficial al pla arterial.

Funcionalment, el nervi facial és I'’encarregat de la motilitat facial essencial en el llenguatge
no verbal i emocional, amb estimuls voluntaris o volitius per via piramidal i estimuls emotius
per via extrapiramidal. Participa en els reflexos d'amenacga, palpebral, acustic, facial i de

succio.

La musculatura facial no te fusos musculars, i forma unitats musculars petites, presentant
una major resisténcia a la denervacié. Aquest fet, juntament amb la preséncia d’abundants
conexions nervioses entre els diferents terminals, ja sia intraparotidiament com en les
porcions ja distals fora de la glandula, explica la relativa resisténcia o indemnitat al dany
d'algunes branques que han estat danyades o seccionades intraoperatoriament i que a

priori poden fer pensar en una lesié de major intensitat (24).

El component sensitiu esta format per fibres aferents viscerals que donen lloc al nervi

intermediari de Wrisberg, que és portador de sensibilitat gustativa, tactil i vegetativa.
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També dona sensibilitat a una petita porcié del CAE intern. Rep una branca, el nervi

auricularposterior, que porta la sensibilitat de paret posterior de CAE, quadrants posteriors

del timpa i pell retroauricular.

1.1.2.3 Referéencies anatomo-quirurgiques.

Les principals referéncies anatdmiques emprades per la identificacié sistematica del nervi

facial son:

El pointer tragal, classicament descrit per Conley (26) constituit per una
perllongacio digitiforme de la porcid cartilaginosa del CAE, anomenada processus
triangularis, que assenyala a forma de punta de fletxa la situacié del tronc del
principal nervi facial entre 5 i 8 mm per davant i per dins del mateix pointer. La
localitzacié d’aquesta referéncia és veu facilitada per la preséncia d'un pla
avascular de clivatge corresponent al subpericondri de la cara anterior del cartilag
tragal (27).

El ventre posterior del muscul digastric i la seva insercio posterior, a nivell de la
ranura digastrica, son un marcador de la profunditat aproximada del tronc del facial,
ja que el foramen estilomastoidal es situa anterior a 'esmentada insercié. El tronc
es situara lleument superior al ventre a una distancia variable d'aquest segons la

inclinacié del seu trajecte (28).

La sutura timpanomastoidal, linia d'unio entre la porcié mastoidal i I'0s timpanal
que conformen en part I'6s temporal, és un marcador de profunditat trobant-se el
tronc del facial entre 6-8 mm medialment a la linia de sutura. Tot i no ser una
referéncia tan popular com les dues anteriors, diferents estudis recents li donen un

protagonisme creixent (29).

Altres referéncies anatdmiques descrites son:

L’apofisi estiloides s'insereix en I'apofisi vaginal de la base del crani i aquesta es

situa anteromedial al foramen de sortida del tronc del facial (23).

El lligament estilomandibular és una referéncia anatomo-quirdrgica important que
cal tenir en compte durant la reseccié dels tumors situats en la porcié profunda de
la glandula. De fet la seva tenotomia és la maniobra crucial per obtenir una millor
exposicio a I'nora de fer reseccions en bloc de la porcié profunda de la glandula o

altres tumors parafaringis.
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o Witt et al. (30) plantejen, la posicié del meat acustic cartilaginés extern com a una
altra estructura de reféréncia si bé podria considerar-se una continuacié natural del
pointer tragal. El situen a 10,9 +/- 1,7 mm cranial al tronc del nervi facial en un

estudi realitzat en cadavers i intraoperatoriament.

Ocasionalment la impossibilitat d'identificar el tronc del facial obliga a fer-ho de forma

retrograda (31), identificant una o més branques terminals a nivell distal.

o La branca bucal pot ser identificada en un trajecte paral-lel, ja sia superior o

inferior, al conducte parotidi.

o La branca temporal creua de forma quasi perpendicular I'arc zigomatic,

discorrent paral-lela a els vasos temporals superficials (arteria i vena).

o La branca marginal de la mandibula sorgeix de la part inferior mandibular i
discorre paral-lela al marge inferior de la mandibula, creuant superficialment

els vasos facials i retromandibular.

o El nervi auricular major, procedent del plexe cervical que es superficialitza a
nivell del marge posterior de 'ECM, en el seu terg superior, discorrent de
caudal a cranial de forma vertical. La seva component sensitiva dona
sensibilitat al pavell6 auricular en les seves porcions posteriors. Discorre
lateral a la fascia parotidia i medial al platisma essent el seu limit posterior,
o limit posterior del penjall del sistema musculo aponeurotic superficial
(SMAS).

1.1.3 Desenvolupament embriologic de la glandula pardtide i el nervi facial.

La conformacié glandular definitiva en I'adult, aixi com la intima relaci6 de la parotide amb
el nervi facial, estan determinades per la seva proximitat durant el desenvolupament
embrionari que té lloc en la regi6 lateral cérvicofacial. Cal remarcar pero, que el coll com
a estructura anatomica ben definida no existeix en els embrions primerencs i, per tant, per
entendre'n el desenvolupament cal fer un estudi de les estructures que el conformen, com
son els arcs branquials, els processos faringis i les estructures musculoesquelétiques que

se'n deriven.

La majoria d'estudis descriptius sobre el desenvolupament embrionari de la parotide
intenten clarificar, apart de la morfologia i les relacions anatomiques, aspectes com el

caracter uni o bilobulat de la glandula, la existéncia d'un pla de clivatge real definit per la
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ramificacié del nervi facial o quantes zones o ponts de comunicacié (istmes) entre les

porcions superficial i profunda existeixen i en quines posicions.

En bona part de la literatura trobem estudis realitzats amb espécimens de nounats o adults,
espécimens en els quals les relacions ja son significativament variables i complexes, fent
dificil arribar a conclusions comunes sobre el desenvolupament inicial, o inclus establint
conclusions contradictories. Fins i tot aquells que realitzen estudis en embrions ho fan en

relativament pocs espécimens i en estadis tardans (32-34).

Al 1970 Gasser presenta l'estudi més complet del desenvolupament embrionari inicial de
glandula i nervi, permetent una millor comprensio de les relacions i ajudant a donar una
perspectiva evolutiva en la conformacié i "presa de posicions" de les estructures que ens
interessen. L'esmentat estudi pretén determinar les relacions entre la glandula incipient,
les branques extracranials del nervi facial en formacio i les estructures vasculars adjacents,
a partir de la disseccio i estudi de 15 embrions d'entre 18 i 80 mil-limetres (de la 72 a la

13,52 setmanes d'edat gestacional) (35).

Tot i que alguns autors com Gibson (36) descriuen d'una forma més general tres fases en
el desenvolupament embrionari de les glandules salivals, Gasser defineix especificament
4 fases evolutives des de l'aparicié del brot parotidi fins a la consolidacié de les

ramificacions terminals.

Dels tres parells glandulars majors, les parotides sén les primeres en aparéixer, als voltants
de la 62 i la 72 setmanes de gestacié (35-38), tot i que altres autors ja n'identifiquen els

esbocos a partir de la 4% setmana (8).

o Estadi I: El brot parotidi incipient. En aquesta primera fase, s'observa I'aparicio
d'una proliferacié cel.lular circumscrita en punts determinats de I'endoderm de la
cavitat oral primigénia, altrament anomenada esfomodeu (39). Aquest
sobrecreixement cel.lular epitelial forma unes plaques, placodes o brots (buds), que
inicien un procés de invaginacio i creixement en profunditat, tot internant-se en el
mesoderm subjacent i que I'envolta. En el cas de les glandules parotides, aquests
esbocgos glandulars (també anomenats primordium o anlage) apareixen en la unié
entre el primer arc branquial o mandibular i el procés maxil-lar (37), en la part més

lateral de I'estomodeu posterior i a prop del que acabara essent I'angle de la boca.

La proliferacio cel-lular que penetra en el mesénquima doéna lloc a cordons cel-lulars
solids, no tubulats inicialment, que creixen en diametre i sobretot longitud,

progressant sense ramificar-se, en direccidé cranial i sentit antero-posterior, tot
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seguint I'espessor del primer arc branquial, i passant lateral i cranialment al cartilag
de Meckel.

A mesura que creix, la punta del primordi esdevé més bulbosa mentre que els
segments més proximals mantenen la forma de cordo estret. En aquest trajecte,
el primordi travessa el muscul buccinador primitiu, i es veu obligat a lateralitzar-se

donat que deixa medialment I'esbo¢ del muscul masseter (38).

Estadi ll: Formacié de les ramificacions de primer i segon ordre. En aquesta
fase del desenvolupament, al segment proximal que donara lloc al conducte parotidi
s'hi comenga a formar la llum ductal en la seva porcié central o ter¢ mig. S'inicien
aixi els els processos de canalitzacio i "tubulitzacié" dels conductes salivals, a partir
de la mort cel.lular programada en les porcions centrals dels mateixos, essent els

extrems proximal i distal encara cordons cel.lulars massissos (40).

En arribar al limit posterior del muscul masseter, poden aparéixer un o varis brots
secundaris directament sobre el conducte principal, immediatament laterals al
muscul masseter, donant lloc al que s'anomena Idbul accessori o glandula paroétide

accessoria.

Les branques nervioses superiors ja ben definides en aquesta fase (temporal,
zigomatica i bucals) es troben en un pla superficial al primordi encara, mentre que
les bucals inferiors (bucal, marginal i cervical) es troben en un pla mes profund. El
primordi inicia al final d'aquesta fase un creixement en sentit postero-lateral que

englobara progressivament el plexe facial en formacio.

Estadi lll: Ramificacions de tercer i quart ordre en entrar a I'espai parotidi.
Quan comencen a apareixer les ramificacions de tercer ordre, el primordi ja esta
entrant practicament en I'espai parotidi, mentre que els conductes de quart ordre
tarden unes setmanes més en apareixer i ja es formen en el seu interior. En aquest
punt el creixement en volum s'accelera, sobretot en la direccié que ja portava el
primordi, dorso-lateral, perd ara el creixement lateral s'entén també cranial i
caudalment. La tubulitzacié s'ha completat en tot el conducte i en la majoria dels

ductes que en sén directament tributaris.

En aquest punt el crexiement parenquimatés dorso-cranial de les porcions
glandulars superficials comenga a cobrir les branques temporofacials, mentre que
I'extensié latero-caudal també de la porcio superficial, encara empeny les branques

cervicofacials cap a una posicié més profunda.
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o Estadi IV: Ramificacions terminals multiples superficials i porfundes al Vilé
parell: Quan l'embrié ja te 56 mm, el parénquima s'ha extés cranialment,
caudalment i dorsalment fins a "infrapassar" l'auricula, deixant mendialment el
procés estiloides i encaixant-se entre el ventre posterior del digastric i 'ECM. El
progressiu creixement que seguira tenint lloc en les porcions superficials, que no
tenen una limitaci6 osteomuscular, donaran lloc als procés posterior que es
sobreposa a mastoides i ECM. Per altra banda, multitud de petits ductes penetren
medialment, un cop passat el ramus mandibular i ho fan de forma especial en les

porcions cranials.

El segment profund originari creix medialment, penetrant i englobant la vena
retormandibular per la seva cara anterior. Aquest englobament es completara
medialment per un profus creixement ductal en sentit medial (de superficial a

profund) que té lloc per darrere de les dos grans divisions del tronc.

Samengo (41) constata que el primordi i nervi porten direccions oposades i avancen fins a
trobar-se, estant ja el nervi format en les seves ramificacions principals. Una aportacié
interessant del seu platejament rau en definir la importancia de les estructures que rodegen
el primordi en la seva migracio i creixement, i com el moviment glandular esta condicionat

per la resisténcia d'aquest "marc" estructural musculo-esquelético-fascial.

Aquestes limitacions espaials determinades per les estructures cervico-cefaliques veines
en formacié, i la persistencia del creixement glandular, obliguen a que la glandula continui
la seva expansioé en sentit medial, introduint-se en l'espai existent entre I'aposifi mastoides
en formacio i la branca ascendent de la mandibula o ramus. En aquesta medialitzacio
"obligada", el parénquima glandular empeny la musculatura estilohioidal en profunditat i
penetra en la profunditat del coll, donant lloc aixi al component profund o "porcié profunda”

de la parotide.

Aixi, la condensacié fascial cervical i platismatica lateralment, i la capsula otica
posteriorment, en condicionaran la morfogénesi glandular. Quan els ductes en formacié
arriben a la regi6é otica, son obligats a canviar de sentit i penetrar medialment a la regio
retromandibular, donant lloc a la porcié profunda de la glandula. De fet inclus pot tornar a
dirigir-se anterioment, situant-se novament sobre el masseter. Tot i que aquest esquema
de creixement esta simplificat, concorda amb la idea que hem vist que descrivia Gasser:

havent passat les dues grans branques, el parenquima es troba un obstacle posterior que
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el fa expandir-se medialment. Les porcions superficial i profunda queden unides doncs per

la part posterior segons Samengo.

Posteriorment, durant la maduracio i creixement fetal, i amb el desenvolupament cranio-
facial, el tronc del nervi facial presenta un moviment de "pendulacié”, quendat més elevada
la seva porcio proximal i per tant adoptant una posicié obliqua (descendent anterior). Una
porcio del que inicialment era la unié posterior pot ser entesa en I'adult com l'istme superior,

com havien postulat alguns autors (42).

El que es pot deduir a partir de I'estudi de Gasser, tot i que cal contraposar-ho amb altres
teories, és que s6n una minoria els ductes provinents de les porcions profundes que
contribueixen a la formacié i augment de volum de les porcions superficials. O dit d'altra

manera: la glandula no creix de profund a superficial siné al contrari.

Donat el sentit d'expansid parenquimatosa, la vena és la primera en ser completament
englobada, i posteriorment, en ser més medial, ho és la cardtida externa si és que arriba a
ser englobada en algun punt, essent aquest fet molt menys constant (43). De fet, en

embrions de 49-56 mm ja es pot observar teixit parotidi medial a la vena.
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Fig. 5 General pattern of development. Arrows indicate the direction of growth of the primordium
around the facial nerve and its branches. The width of the arrows shows the sequence of develop-
ment.

Figura (Intro) 9. Patré de creixement, interrelacié i posicionament entre facial i parotide (35).

Aquesta darrera fase esta determinada per un augment progressiu del volum glandular
amb creixement de ductuls en direccié medial principalment, abracant i rodejant la practica
totalitat de les branques nervioses i amb especial intensitat per la part posterior a les dos
branques principals. D'aquesta manera s'acabara d'omplir tot l'espai parotidi amb
parénquima. Es a dir, la parotide creix fins adaptar-se a I'espai que li és donat, sobretot en

les porcions medials, i no a la inversa.
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En resum, al contrari del que van descriure multiples autors (34,44), I'estudi publicat per
Gasser conclou que el pla facial és inicialment superficial al primordi glandular, sobretot en
els estadis inicials de desenvolupament i en les seves ramificacions superiors.
Posteriorment i a mesura que progressa, el primordi parotidi es superficialitzara respecte

el nervi, per posteriorment tornar a medialitzar-se en la seva expansio final.

Altres autors descriuen una superficialitzacio tardana englobant el plexe nerviés de dins a
fora, com per exemple Winstein, que aboga per un model en que un creixement glandular
sempre en sentit lateral (33). També afirma que la relacio final entre ambdues estructures
(glandula i nervi) dependra del patré de ramificacié del nervi, de la forma i configuracié de
I'espai parotidi i dels patrons individuals de ramificacié i morfogénesi del teixit glandular. El
que aporta Gasser, és la descripcié d'un patr6 més o menys estable de creixement inter-
relacionat en que cada estructura determina el creixement o disposicio de l'altra de forma

dinamica.

Finalment, un altre grup d'autors parla d'un desenvolupament tarda de les regions
profundes de la glandula a partir tnicament d'un creixement en profunditat de les porcions
ja establertes superficials. Aquesta formacio de les porcions profundes s'iniciaria als 40

mm, 80 mm i 200 mm segons Briinner, Gregoire i Cody respectivament (34,42).

1.1.3.1 Istme parotidi.

Respecte a la preséncia de istmes, ponts 0 comunicacions parenquimatoses, alguns autors
descriuen un unic istme en les porcions cranials (42,45), mentre que McWorther (46) parla
també d'un unic istme en la porcié mitja de la glandula, entre les dues branques principals.
Rouviere i Cordier plantegen la preséncia de diversos istmes en una mateixa glandula,
principalment entre les porcions superiors i mitjanes. McKenzie (47), presenta un estudi
que defineix la existéncia de nombrosos istmes, i manté que el nervi travessa la glandula
pels espais que deixen aquestes multiples projeccions entre les porcions superficial i

profunda de la glandula.

Altres autors situen l'istme principal en les regions caudals de la glandula, perd es
interessant veure com Samengo ja descriu que la continuitat parenquimatosa en fetus de
80 a 100 mil-limetres es dona sobretot pels marges posteriors de la glandula, concordant
amb les troballes de Gasser. A diferéncia que Gasser, Samengo pressuposa que el
primordi sempre progressa lateral o superficial al pla del facial, perd ambdés autors
coincideixen en definir I'istme posterior com el més important, fet que quedaria corroborat
per estudi embrioldgics, les disseccions en adults i les troballes quirdrgiques, ja que no

s'observa pla de clivatge en la cara parotidia posterior, per on el nervi penetra en la
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glandula. Samengo també descriu projeccions lobulillars d'una porcié a l'altra, fent que el
pla entre ambdues sigui irregular, perd sempre existint una separacio histologica, i planteja
gue no hi ha istmes parenquimatosos propiament dits, sind pedicles projectats des de les

porcions profunda i superficial, que s'imprompten mutuament.

Es pot concloure a partir de la varietat de plantejaments, que les comunicacions
parenquimatoses o unions entre les porcions superficial i profunda de la glandula parotide
es poden trobar en qualsevol dels espais inter-nerviosos que defineix el nervi facial
ramificat, essent més importants en freqiiéncia i continuitat en les porcions posteriors i

mitjanes de la glandula.

Una altra conclusié que es deriva dels diferents estudis és que, com la glandula penetra en
I'espai parotidi quan el nervi ja és madur i morfoldgicament consolidat, el patré de
ramificacié del mateix fara que el desenvolupament sigui diferent en cada indidividu, i per
tant ens trobem amb una marcada variabilitat en la preséncia d'istmes o continuitat

parenquimatosa entre les dues porcions.

1.1.3.2 Pla de clivatge i la qliestio de la segmentacio (existéncia de Iobuls parotidis).

Des de mitjans del segle XIX, es considera el trajecte i pla de ramificacié del nervi facial
com un pla divisor de la glandula parotide en dos Iobuls: un Iobul superficial o lateral al
nervi facial, que descansa sobre la cara lateral del masseter en la seva porcié més anterior,

i un ldbul profund o medial al nervi facial localitzat entre I'0s temporal i el ramus mandibular.

A principis del segle XX, Gregoire planteja que el nervi no atravessa embriologicament la
glandula, siné que és aquesta la que rodeja i englova el nervi, com passa entre la vena
cava i el fetge. Aquest autor descriu que els dos lobuls estarien units per teixit en la porcio
alta de la glandula, en V invertida o com un llibre amb el llom a dalt i amb poques pagines
en la porcié medial (42). Tot i aixd, anatdmicament parlant, altres anatomistes descriuen
la glandula parotide com a unilobar, on no sembla haver-hi una separacio "discreta" entre
les porcions superficial i profunda, exceptuant el pla "virtual" definit per la ramificacié del

nervi.

Sobre la existéncia o no d'un pla de clivatge real que separi ambdues porcions glandulars
s'observa també una important controversia en la literatura. Bailey per exemple, en defenia
la seva existéncia, afirmant que el nervi no discorria ni penetrava en el parénquima, siné

que era abragat o atrapat com en "un entrepa" (48). Altres autors com McCormack i

Claudwell (49) o Davis (24) si que descriuen la preséncia de un pla de clivatge definit com
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la penetracié intraparenquimatosa de fulles connectives o septes provinents del teixit

connectiu circundant o de la capsula.

Per contra altres autors com Winstein, Ward i Gasser en descarten la seva existéncia al
ser incapacgos d'observar en els seus estudis cap estructura que es pugui semblar a un pla
de clivatge clar i ben definit histologicament. Winstein i Ward (33), neguen que hi hagi 2
Iobuls i descriuen la pardtide com una glandula feta de multiples unitats lobulillars, és a dir,

que la glandula paroétide seria unilobular i multilobulillar.

Existeixen doncs dos plantejaments amb multiples defensors: per una banda McCormack,
Cauldwell, Anson, i Davis entre d'altres creuen que la parotide és bilobulada, mentre que
Winsten, Ward, Patey (50), Gasser i Ranger afirmen que no es pot parlar de dos [obuls

glandulars i que la parotide és unilobulada.

Gasser fa un esment vehement de caire linguistic i semantic, recordant que els |obuls han
de estar definits anatdmicament per fissures, solcs, teixit connectiu o una forma
diferenciada (51). Aquests requeriments no es troben en la parotide per diferenciar dos
Iobuls diferents, encara que sigui en referéncia al pla del nervi facial. En aquest sentit,
recomana utilitzar el terme "porcié™ en lloc de "lobul", com ja va suggerir McKenzie, i que
va ser adoptat per la Nomina Anatomica al 1966 com a terminologia més correcta a I'hora

de parlar de la glandula parotide.

En resum, sembla haver-hi una acceptaci6 generalitzadal del terme "lobul parotidi", sense
tenir evidencies de prou pes com per assumir-ne la existéncia a nivell embriologic, anatomic

i histologic.
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1.2 Patologia tumoral benigna de la glandula parotide.
1.2.1  Tipus i distribucié histopatologica.

Les glandules salivals poden presentar patologies de natura ben diversa: malalties
funcionals, infeccioses, inflamatories i neoplasiques o tumorals. La patologia tumoral de
les glandules salivals es considera histopatoldogicament complexa, no només per la relativa
menor incidéncia respecte a altres tipus de tumors, siné també per la inusualment amplia

diversitat histologica de les lesions originades en aquests organs.

La incidéncia global de tumors en les glandules salivals es situa entre els 0,4 i els 13,5
casos per cada 100.000 habitants (52). Considerant només les lesions malignes, es
descriu una incidéncia entre el 0,4 i els 2,5 casos per cada 100.000 habitants i any,

suposant al voltant del 6% dels carcinomes de cap i coll.

WHO histological classification of tumours of the salivary glands

Malignant epithelial tumours Basal cell adenoma 81470
Acinic cell carcinoma 85503 Warthin tumour 85610
Mucoepidermoid carcinoma 84303 Oncocytoma 82900
Adenoid cystic carcinoma 820073 Canalicular adenoma 81430
P low-gradi 85253 Sebaceous adenoma 84100
Epithelial-myoepithelial carcinoma 85623 Lymphadenoma

Clear cell carcinoma, not otherwise specified 83103 Sebaceous 84100
Basal coll adenocarcinoma 81413 Non-sebaceous 84100
Sebaceous carcinoma 841073 Ductal papillomas

Sebaceous lymphadenocarcinoma 84103 Inverted ductal papilloma 85030
Cystadenocarcinoma 844073 Intraductal papilloma 85030
Low-grade cribriform cystadenocarcinoma Sialadenoma papilliferum 84080
Mucinous adenocarcinoma 848073 Cystadenoma 84400
Oncocytic carcinoma 829013

Salivary duct carcinoma 85003 Soft tissue tumours

Adenocarcinoma, not otherwise specified 81403 Haemangioma 91200
Myoepithelial carcinoma 898273

Carcinoma ex pleomorphic adenoma 89413 Haematolymphoid tumours

Carcinosarcoma 8980/3 Hodgkin lymphoma

Metastasizing pleomorphic adenoma 83401 Diffuse large B-cell lymphoma 968073
Squamous cell carcinoma 807073 Extranodal marginal zone B-cell lymphoma 96993
Small cell carcinoma 80413

Large cell carcinoma 023 Secondary tumours

Lymphoepithelial carcinoma 80823

Sialoblastoma 89N

Benign epithelial tumours

Pleomarphic adenoma 83400

Myoepithelioma 89820

code of the Z Classification of Diseases for Oncology (ICD-0) {821} and the of Medicine org).
Bohaviour is coded /0 for benign tumours, /3 for malignant tumours, and /1 for borderline or uncertain behaviour.

Figura (Intro) 10. Classificacio de les lesions tumorals de les glandules salivals proposada per la OMS i la
IARC. (4a edicio, 2017).

En el conjunt de les glandules salivals majors, s’observa una incidéncia superior de lesions
histologicament benignes sobre les malignes, amb proporcions de 54-79% i 21-46%
respectivament segons diferent series (53,54). Aquest predomini de lesions benignes es
fa molt més evident si es considera unicament les lesions parotidies, amb un 15-32% de
lesions malignes, i s'inverteix en els casos de tumoracions de les glandules sublinguals

(70-90% de lesions malignes).
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Tot i que s'ha descrit un lleu predomini femeni, poden existir variacions en la distribucio per
sexes depenent del tipus histologic tumoral, essent I'edat mitja al diagnostic al voltant dels
46-47 anys.

En la literatura classica, i també en la classificacio histopatologica dels tumors de glandula
salival de la OMS (55), s'identifica I'adenoma pleomorf com el tipus histologic més
freqientment observat en la patologia benigna, seguit en segon lloc pel tumor de Warthin.
En els seglients apartats, es descriuen breument les caracteristiques d'aquests dos tipus

histologics més freqlients en la patologia tumoral benigna de glandula parotide.

1.2.2 Adenoma Pleomorf.

Altrament anomenat tumor mixte de parotide, és el tipus histologic més freqlientment
observat en la patologia tumoral en general de parodtide, tant benigna com maligna. Es
caracteritza per la "barreja" d'elements epitelials amb elements mioepitelials modificats en
un teixit de tipus mucoide, mixoide o condroide. Arriba a suposar en algunes séries el 60%
de les lesions tumorals salivals (56) i presenta una incidéncia entre 2,4 i 3 casos per 100000
habitants (57,58). El pic d'incidéncia es situa durant la cinquena década de vida tot i que

pot ser diagnosticat des de I'adolesceéncia fins a edats avangades (59).

La seva presentacio clinica classica consisteix en una tumoracio a la regio parotidia de lent
creixement i relativa benevolenca local fins que, en estadis avancats de la lesid, pot
comprometre estructures veines vitals per efecte massa i compressié d'estructures
vasculars i nervioses. En cas, poc frequent, que les lesions s'originin en porcions
profundes, la clinica inicial esdevé un efecte massa a nivell parafairingi, essent la clinica

silent fins que la lesi6 assoleix dimensions majors que quan es presenten superficialment.

Figura (Intro) 11. a) Aspecte macroscopic de I'adenoma pleomorf. b) Visié microscopica de I'encapsulament

tipic de I'adenoma pleomorf (55).

Considerades com a lesions habitualment solitaries, ocasionalment s'han descrit
associacions sincroniques o metacroniques amb altres tumors, sobretot amb el tumor de
Warthin.
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1.2.3 Tumor de Warthin.

També anomenat cistadenoma papil-lar adenomatés o cistadenolimfoma, tot i que aquest
termes sén rarament usats. Es un tumor procedent histoldgicament del component
glandular, formant estructures quistiques envoltat per un epiteli en doble capa caracteristic.
Considerat el segon tipus histologic més freqiient de tumors de glandula salival, es dona
més freqlientment en individus caucasics o asiatics, i en menor mesura en les races

americana i negra.

De presentacié més tardana, té el seu pic d'incidéncia al voltant dels 60 anys, essent
especialment rar abans dels 40 anys. Classicament associat al consum de tabac ja que
aquest suposa una incidéncia 8 vegades major, aquest factor de risc s'ha vist reforgat pel
canvi de ratio entre sexes al llarg dels darrers 60 anys. Si al 1953 aquesta ratio era de
10:1, es va observar una tendéncia a equiparar-se incidéncies entre homes i dones fins a
establir-se la igualtat al 1992, tendéncia paral-lela a la incorporacié de la dona a I'habit

tabaquic en els paisos desenvolupats (60-62).

Es un tumor exclusiu del parénquima parotidi, rarament originat en les porcions profundes
(10% dels casos) i amb una tendéncia més marcada que altres tipus a presentar lesions
bilaterals, del 5 al 14% dels casos segons la série (63,64). La seva presentacio clinica té
una proporciéo alta (12-20%) de multicentricitat, ja sigui clinicament sincronica o
metacronicament, i el simptoma inicial més freqientment observat és I'aparicié de una
tumoraci6 indolora de creixement lent, que en el moment del diagnodstic sol tenir entre 21 4

cm.

Figura (Intro) 12. Tumor de Warthin en imatges de baixa i mitjiana ampliacio. S'observen les porjeccions

epitelials sobre un estroma limfoide amb canvis quistics (55).
S'han descrit duracions mitjanes del simptoma de 21 mesos, pero en el 41% dels pacients,
aquesta és menor de 6 mesos (65). A diferéncia dels adenomes pleomorf, algunes variants
de tumor de Warthin (metaplasiques) poden presentar-se en forma de dolor, descrit fins al

9% dels casos.
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1.2.4 Altres tumors benignes de glandula parotide.

Tot i que no en detallarem les caracteristiques, la classificacio de la OMS (55) contempla
tota una serie de tipus histopatologics benignes molt menys freqlients (Figura Intro 10) i
qgue han estat descrits de forma variable en les diferents series, sense arribar a significar

en termes d'incidéncia entitats significatives en comparaci6 amb les dues tipologies

descrites anteriorment.
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1.3 Tractament quirdrgic de la patologia tumoral benigna.
1.3.1  Evolucio historica de la cirurgia de glandula parotide.

Tot i que les afectacions tumorals de la glandula parotide ja foren descrites com a
inflamacions para-auriculars en diferents tractats de la Grécia classica, no és fins a la
sistematitzacié dels estudis anatomics durant els segles XVI i XVII, que es descriu

minuciosament I'anatomia tant de la glandula com dels seus conductes excretors.

En aquest sentit, cal fer especial esment dels treballs anatomics de Nicolas Steno, clergue
i cientific danés del segle XVII, que va identificar una estructura ductal préviament no
descrita que comunicava la cavitat oral amb la glandula parotide (66,67). Les concepcions
sobre anatomia glandular més generalitzades en aquell temps eren les postulades per
Thomas Warthon, que considerava la glandula pardtide un teixit porés no propiament
glandular i atribuia tota la secreci6 salival a les glandules submaxil-lars. Essent alumne de
Blasius, Nicolas Steno va identificar la preséncia d'un conducte excretor parotidi, primer en
espécimens animals i posteriorment en humans, no sense polémica sobre l'autoria del
descobriment. Poc després, Jan Van Horn anomena per primer cop el ductus stenonianus

en un dels seus treballs (66).

NicoLAl STENONIS
DE

ATIONES

Glandulis Oris , & novis ANATOMICAE
earundem vafis
) 3 D E
Obfervationes “Anatomice ~ Guandulis Oris, & novisinde
1IN prodeuntibus falive Vals,
InclyraLugdunenfi Academia 5.L
Sub Prafidio =y Uifquis, cum conviflo 3 So.

crate Aritodemo, admiferit ,
quod omnes fani ratione uten.
tes admittere tenentur,

lium fabricam wgs me M-

\;‘

Viri Clariff. & Expevients
DD. JOHANNIS vAx HORNE,

vl & Gl If. Gl g S e e
Praceproris bonorandi , membra » partefque in membris contenta
Publicd erudirorum examini omies apmonlods fe faltas "’.2‘5 pane lo-
A 1661.6.& 9. Jul. quantur, cum tam minutum nihil videatur ,

q.uod fuo non deftinatum (j( ufuiy nibil tam
je@tum , quod cond pientizm non
doceat , demonflret , ut dextecitatem Apellis
olim fimpliciffima artifque ignaro ridendali-

pea. §i enim qui & mentis , & motus e
tia fimulachra fingunt , ne quid deficat,
oe abuadet aliquid, Ut omnia, ctiam minima,
A quam

Tropafita
Jam verd denovo recufx & aufta.

Figura (Intro) 13. Portada i imatges de la publicacié del segle XVII on Nicolas Stensen descriu el conducte

parotidi per primera vegada.

Sabent de I'existéncia de Nicolas Steno, i tenint en compte les diferents formes i llengles
amb que se'l va anomenar al llarg dels segles, s'explica la diversitat o confusié sobre la
nomenclatura d'aquest conducte, tal com destaca Perez (68). Sovint s'han contraposat
conducte de Stensen i conducte de Stenon, com a dos possibles autories diferenciades.

Tot i aix0, es pot afirmar que ambdds noms propis es refereixen a la mateixa persona:
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Nicolas Steno (popular, angles), era anomenat en danés Niels Stensen i Nicolaus

Stenonius en llati.

A mode de formalitzacié i homogeneitzacio, sembla logic usar la forma danesa del cognom

de qui el va descriure per primera vegada, és a dir conducte de Stensen.

Respecte a I'evolucio dels plantejaments quirdrgics vinculats a la cirurgia tumoral benigna
de glandula paroétide, en termes generals i des d'una perspectiva historica amplia, podem
diferenciar tres grans periodes en que podem observar canvis tecnologics i conceptuals

significatius en cadascuna d'elles.

1.3.1.1 Primer periode (fins al primer ter¢ del segle XX): Inicis.

La cirurgia de les glandules salivals que trobem descrita fins a mitjans del segle XVIII es
limitava al tractament de ranules i extraccio de calculs orals, apareixent a principis de XIX
el concepte d'exéresi quirurgica de tumor parotidi, técnica que s'atribueix a Bertrandi (69).
Obviament l'aplicacié d'aquests abordatges era extensiva i associava importants
deformitats i morbiditat, donant lloc a discussions sobre la factibilitat d'una exéresi completa
de la glandula donades la seva variabilitat morfologica i estructures nobles en intima relacio
(70).
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Figura (Intro) 14. a) Portada de la conferéncia de Sharp Pattison de 1833 sobre exeresi parotidia. b) Portada

tractat de cirurgia de cap i coll de Lenormant 1921. c i d) Incisi6 i exeresi total de la glandula parotidia.

En diferents tractats es descriuen tant els casos i la seva presentacié clinica, com les
intervencions practicades. En general, I'abordatge plantejat per a les lesions suggestives
de benignitat o limitades en extensié era la enucleacid, técnica que consistia en la

identificacid de la lesid, traccid de la mateixa, exéresi de la lesié tumoral o fins i tot buidat
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de la mateixa, sense cap maniobra expressament dirigida a la identificacié del nervi facial.
El motiu per optar per aquest abordatge era una tedrica menor morbiditat i menor
probabilitat de lesié permanent del nervi facial, condicionant durant els inicis d’aquest tipus
de cirurgia un enfocament limitat i consistent en procediments d'enucleacié i buidat
intracapsular simple (71). La contrapartida associada a aquesta menor morbiditat era una
elevada taxa de recurréncies, que podien trobar-se, segons les séries, entre un 5i un 20%,
i que McFarland arriba a xifrar en un 35% (72). De forma general trobem descrites diverses
técniques d’enucleacio i reseccions subtotals variades dels tumors parotidis (73), en un

context de minim coneixement sobre la biologia de les lesions tumorals parotidies (74).

Quan les lesions es presentaven d'una forma agressiva, localment extenses o suggestives
de malignitat, el plantejament quirurgic era radical, optant per una extirpacié completa de
la glandula (75), i essent la morbiditat associada a aquestes intervencions molt elevada.
Morbiditat que s’associava principalment a complicacions hemorragiques, infeccions
postoperatories i la paralisi facial completa com a seqliela permanent. La técnica resectiva
no estava formalment reglada, essent una majoria de les extirpacions en sentit antero-
posterior. Les incisions eren variades i sense consideracions estétiques, havent-se descrit
incisions verticals des del zigoma fins I'angle mandibular, amb extensions perpendiculars

ocasionals sobre la galta per tenir una millor exposicio (76,77).

Entre mitjans i finals del segle XIX, el focus principal d'aquestes cirurgies extensives es va
comencar desplacar cap a la relacié intima de la glandula amb el nervi facial, tot fent

esforgos per aconseguir disseccions que permetessin una preservacio funcional del nervi.

Durant aquest periode John C. Warren descriu la primera reseccié d'un tumor parotidi sota
anestesia induida per éter inhalat, i quasi 50 anys més tard, al 1892, Codreanu realitza la
primera exeresis completa de la parotide amb preservacioé del nervi facial, técnica que
reprodueix posteriorment al 1907 Carwardine (78) i trobant la primera série de 112 casos

intervinguts amb aquesta técnica publicada per Sistrunk al 1916 (79).

1.3.1.2 Segon periode (segon i tercer tergos del segle XX): Formalitzacio.

A finals de la década de 1930 i principis de la de 1940, trobem el primer punt d'inflexié o
canvi de tendéncia general ja que apareixen diversos treballs descrivint diferents técniques
d'identificacié quirurgica i disseccié del nervi facial. Entre aquests, autors com Robert
Janes (80) o Hamilton Bailey (81) descriuen una técnica per reseccions radicals de la
glandula amb la identificacié prévia del tronc del facial, alliberament del pla nerviés i

posterior reseccio de la porcié profunda.
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Posteriorment, Martin (82), Patey i Thackray (50) i Beahrs i Adson (83), publiquen en
diferents treballs les bases del que sera la parotidectomia reglada. En aquests estudis
descriuen l'anatomia rellevant i la técnica de la cirurgia parotidia que avui en dia es
considera com a parotidectomia, fent un especial esment en els punts de referéncia
anatomo-quirurgics per evitar lesions del facial. Aquests autors van determinar que els
factors més directament relacionats amb les recurréncies eren la reseccioé incompleta de
les lesions i la implantacio tumoral intraoperatoria, donant un paper menor a una suposada
naturalesa multifocal d’algunes histologies benignes com a factor significatiu de
recurréncia. Eren doncs partidaris de resecar tot el parénquima glandular superficial o
lateral al pla de ramificacié del nervi en aquelles lesions no invasives o clinicament

suggestives de benignitat i situades lateralment al pla del nervi facial (73).

Aquestes técniques relativament més extenses tenien com a principal objectiu assegurar
una exeresi de la lesié en-bloc, evitant violar la capsula tumoral i mantenint el marges de
reseccio lliures de lesio, ja que es va observar que en les lesions més frequentment
intervingudes (majoritariament adenoma pleomorf), els tumors presentaven superficies
irregulars, lobulades, amb intermiténcies capsulars i plans de dissecci6 irregulars. Aixo

obligava a ser més extensos a I'hora de resecar teixit glandular sa.

S’estableixen doncs dos grans plantejaments possibles de cara al tractament quiridrgic
reglat de les lesions tumorals parotidies de caracteristiques benignes: la parotidectomia
superficial (PS), essent la opci6 més conservadora, és a dir, la minima extensié de
reseccio “acceptable academicament”, perd que tot i aixo obligava a la completa exéresi
de tota la porcio superficial de la glandula; i la parotidectomia total (PT), que era la opcio
amplia, que permetia la completa exéresis glandular respectant el nervi en la majoria de
casos. Alguns autors arriben a plantejar, amb una pobra acceptacio, establir la
parotidectomia total amb preservacié del nervi facial com a unica cirurgia a realitzar en

qualsevol lesié tumoral parotidia, ja fos aquesta benigna o maligna (84).

Els avantatges atribuits a la formalitzacié de la PS eren I'aconseguir una identificacio,
exposicio i control maxim del nervii les seves ramificacions, i per tant realitzar una proteccio
activa del mateix. Altres autors en remarcaven per contra 'augment de la complexitat
quirurgica aixi com el temps quirurgic, i la no sempre consecucio de reseccions completes
amb marges de teixit sa, donada la frequent proximitat de les lesions a les branques

dissecades.

Amb aquesta formalitzacio establerta, i en els estudis i series presentats en les décades
seglents, s'aconsegueix una marcada reduccio de les taxes de recurréncia de lesions

tumorals benignes de glandula parotide. Les taxes de recurréncia disminuiran
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progressivament fins un més que acceptable 2% i la lesié permanent del nervi facial esdevé

una complicacio rara, si no excepcional segons les series (85-87).

A aquest canvi conceptual crucial en la formalitzacié de les reseccions, s'hi van afegir altres
condicionants no relacionats directament amb la técnica quirdrgica perd si essencialment
relacionats amb una disminucié de la morbi-mortalitat quirdrgica en general, com per
exemple els avencgos relacionats amb l'anestesia general o I'aparicio i generalitzacié de I'Us
d'antibiotics.

En aquest sentit, la enucleacié, que era la técnica resectiva més limitada, esdevé
completament obsoleta des d'un punt de vista académic, desplagant les opcions
quirargiques disponibles cap a reseccions conceptualment més amplies en aquest segon
periode (88).

Constatada la millora qualitativa en les dues grans complicacions quirdrgiques (facial i
recurréncia), el focus d’interés i estudi postquirirgic es va desplagar progressivament en
les décades segients cap al control de les seqlieles temporals o permanents de tipus

funcional (sindrome de Frey) o estétic (el defecte en volum facial).

Durant aquest periode, Klopp i Winship (89) utilitzen per primera vegada el terme
parotidectomia subtotal (PSub) (subtotal parotidectomy), fent referéncia a una hipotética
impossibilitat de resecar per complet tot el teixit parotidi existent, donada la preséncia de
multiples processos i recessos. En aquest sentit, articles molt més antics ja exposaven la
controvérsia sobre la capacitat de realitzar extirpacions completes (75), tenint en compte
la marcada irregularitat en la forma de la glandula, les seves relacions anatomiques i les
limitacions técniques de la seva época. Aquesta limitacié és for¢a acceptada (90,91), perd
el terme, que inicialment faria referéncia a una intencié de resecci6 total de la glandula, va

adquirir significats diversos per altres autors (92).

Aixi tenim que els termes parotidectomia quasi total i parotidectomia superficial

ampliada (93) varen ser utilitzats per reseccions similars a la parotidectomia subtotal.

1.3.1.3 Tercer periode - Perfeccionament: Darreries del segle XX fins a l'actualitat.

Assolits els dos grans reptes o objectius de la cirurgia tumoral benigna de parotide (curacio
de la malaltia i conservaciéo de la funcio facial) apareixen nous objectius préviament
secundaris o ni tan sols tinguts en compte inicialment, que seran la forga motriu de
I'evolucio de les técniques, donant lloc a una diversificacio o "personalitzacié” de la técnica

emprada depenent del tipus de lesié i pacient amb el que ens trobem.

La disminucio de les taxes d'aparicié de la sindrome de Frey, la millora de les sequeles

estétiques tant en relacié amb la cicatriu com amb el defecte de volum local, aixi com les
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molésties sensitives locals (parestésies i hipoestésies auriculars, first bite sydrome)
(94,95), estimularan la recerca d’adaptacions i variacions de les técniques existents per tal

de minimitzar-ne la seva aparicio.

A partir de la década dels 80 del segle passat, alguns autors van comencar a questionar la
necessitat de estendre la reseccié i disseccido del nervi facial a totes les branques
(parotidectomia superficial), sobretot en algunes lesions limitades en mida i situades més
perifericament en el parénquima glandular, ja fés en els extrems inferior o posterior de la
glandula. Cal recordar que la parotidectomia superficial era considerada la minima
extensido académicament acceptada, ja que durant décades existia una preocupacio
marcada per la “suposada” elevada tendéncia a la recurréncia i la sospita de multifocalitat
d’aquestes lesions. La disseccido completa del tronc i ramificacions del nervi facial va
comengar a ser considerada, en alguns casos, com una mesura probablement d'una
agressivitat o extensio injustificada, que augmentava el risc de lesié facial o altres
complicacions (96).

Apart, tota una série d’estudis van posar en dubte la relacié directa entre extensié de la
reseccio i la preséncia de marges allunyats de les lesions tumorals. El concepte de marge
suficient de teixit parenquimatds sa envoltant la lesié tumoral en tots els seus marges, era
en moltes ocasions impossible d'aconseguir donada la proximitat de les lesions amb les
ramificacions del nervi facial (97), fent impossible una separacio d'aquest que no fos pel
pla directament capsular de la lesié tumoral (98-100).

Aquest estudis mostraven com, inclis en les parotidectomies superficial, moltes de les
peces dissecades presentaven, ja no tan sols una un marge directament en la capsula
tumoral sin6 que aquesta arribava a estar violada (100). De fet alguns estudis semblen
indicar que el paper del marge de teixit parotidi sa en la proteccié davant les recurréncies
no és significatiu.

Un factor técnic cabdal a I'hora d’entendre la proliferacio i generalitzacio de técniques més
limitades fou el desenvolupament i progressiva generalitzacié de I'is del monitor

electromiografic del nervi facial durant les dues darreres décades del segle XX.

Altres factors associats a aquest segon canvi de tendéncia en la extensio i indicacio
quirdrgica, no estan directament relacionats amb la propia cirurgia. L’aparicié i
perfeccionament de les técniques de diagndstic per la imatge (TC i RM) va permetre al llarg
dels anys 80 i 90 diagnostics més precocgos i caracteritzant prequirdrgicament amb gran

precissié el tamany de les lesions i la seva situaci6 en el volum glandular.

Es dona doncs un segon punt d'inflexié o canvi de téndéncia, en la evolucié de les diferents

técniques quirdrgiques, que s’associa amb l'aparicié de millores tecnoldgiques de caire
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general crucials tant pel diagnostic (diagnostic per la imatge: TC i RM), com millores

tecnoldgiques que facilitaran la propia cirurgia (monitor del facial) (101).

Aquest replantejament no va sorgir només per disminuir les potencials lesions del nervi
facial (ja que s’havien minimitzat fins a ser considerades rares), siné també per minimitzar
'exposicio del nervi facial. Algunes de les sequeles tardanes associades a les
parotidectomies, eren resultat de fenomens de reinnervacié aberrant, per lo que limitar
I'area cruenta, era un argument obvi per tal de disminuir I'aparicié de sequlieles sensitives
com la sindrome de Frey o la sindrome de la primera mossegada (first bite syndrome). La
menor extensio resectiva i el menor dany tissular també feien probable una menor taxa de

complicacions postoperatories immediates del tipus hematoma, fistules, o sialoceles.

Al 1984 Donovan i Conley van revisar les diferents técniques emprades en la cirurgia
parotidia i en van determinar els seus punts febles, com per exemple I'abséncia de
reseccions en monobloc quan el nervi penetra en la lesié o bé en lesions de la porcio
profunda de la glandula. Un altre punt que remarcaven els autors era que en un 60% de
les cirurgies reglades, el nervi discorre tan a prop de la lesié tumoral, que es realitza una

dissecci6 capsular limitada per tal de preservar la funci6 (99,102,103).

A partir de les conclusions d’estudis préviament mencionats es va iniciar una nova corrent
d'opinié en que es plantejaven exeresis o reseccions limitades i menors en extensié a la
parotidectomia suprafacial completa (104). Alguns dels autors que van dur a terme
aquestes modificacions en la técnica i indicacio son (90,91,105,106), i tots ells empren el
terme parotidectomia parcial (PP) o parotidectomia suprafacial parcial (PSP), mentre que
altres com O'Brien et al., parlen de parotidectomia parcial limitada per referir-se al mateix

concepte.

Paral-lelament a la “limitacié” de les parotidectomies, alguns autors britanics comencen a
emprar el terme "capsular dissection" (traduible al catala com a disseccié capsular) que
esdevindra posteriorment "extracapsular dissection" (disseccié extracapsular, DEC).
Aquesta técnica es descrivia com l'intent de dissecar de forma precisa la lesi6 tot seguint
un pla de clivatge que normalment presenten les lesions benignes, deixant quan fos factible
un “coixi” de teixit parenquimatds sa (98). Aquest nou plantejament, es diferencia de la
enucleacio, en que el tumor es manté integre, evitant la seva obertura o buidat, i mantenint
I'objectiu de exéresi completa. Un altre aspecte diferenciador de la reseccié extracapsular
respecte de les parotidectomies formals completes o parcials és la menor area de reseccio
(limitada al parénquima perilesional) i la no identificacié primaria del nervi facial: és a dir,
no es cerca activament el tronc ni dissequen les branques i ramificacions de forma reglada,

només aquelles i en aquells trams on es relaciones amb la lesid.
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En I'esmentat treball de McGurk no es varen trobar diferéncies significatives en la tasa de
recurréncia entre lesions benignes sotemes a PS o DEC en mans de cirurgians
experimentats, tot i que no s'especificaven els criteris a I'hora de seleccionar els pacients

candidats a una resecccié limitada mitjancant DEC.

Aquesta tendéncia va tenir una major acceptacié en autors i escoles europees, enfatitzant
els avantatges de limitar la extensid i la diferéncia conceptual amb les técniques
d'enucleacio (107,108).

Com s'ha mencionat anteriorment, la popularitzacié i accessibilitat a tota una série
d'avengos tecnologics, tant diagnostics com aplicables a la cirurgia, que s'ha donat en
aquest mateix periode, ha estat també un dels factors que ha permés aquest viratge en els
plantejaments tradicionals, i ha tingut un impacte significatiu en I'estudi d'aquestes lesions

i la indicacioé de técniques mes limitades per al seu tractament quirurgic.

Al llarg de les darreres 2-3 décades, s'han publicat estudis que evidencien que realitzades
en condicions Optimes d'indicacid i experiéncia quirdrgica, aquestes tecniques més
limitades sén alternatives ja no solsament raonables respecte la PS sin6 també amb una

menor tasa de complicacions (109).

En quant a lesions d'alt grau o altament sospitoses de malignitat, existeix un consens en
adoptar plantejaments que primen la radicalitat terapéutica, com per exemple les
parotidectomies totals amb o sense sacrifici del nervi facial, tot i que en certs casos de baix
grau o afectant nomes un "Iobul", en centres amb molt experiéncia s'han descrit abordatges

més limitats amb adjuvancia de radioterapia (110).

En aquest aspecte, el tractament de les lesions malignes ha presentat una menor evolucié
i els canvis han estat menys significatius, essent la tendéncia habitual la reseccié completa
de la glandula o en lesions avangades, plantejant una parotidectomia radical, en que tota
la glandula i el nervi sén extirpats, conjuntament amb diferents estructures adjacents,
segons el tipus, mida i extensid de la lesié primaria, i associant de forma habitual

buidaments ganglionars ipsilaterals.

En resum podem afirmar que en les darreres décades del segle XX, s’observa una
diversificacio en el ventall de técniques disponibles per resecar les lesions benignes de
parodtide, fent possibles abordatges més limitats, individualitzats i adaptats al tipus de

pacient i lesid, de cara a disminuir-ne les complicacions i sequeles.
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1.3.2 Complicacions postoperatories i sequieles en les cirurgies de glandula parotide.

Les complicacions i seqlieles vinculades a I'abordatge quirurgic de les lesions benignes de
parotide, venen determinades per l'anatomia de l'area parotidia i les funcions de les

estructures glandulars i nervioses adjacents a la mateixa.

Tot i que sense un consens generalitzat en la literatura, aquestes es solen diferenciar en
complicacions primerenques, quan es donen en el periode postoperatori immediat (primers
dies) fins a les 4 setmanes, i complicacions tardanes o seqlieles en cas d'apareixer o

persistir més enlla de les 4 setmanes o en els mesos posteriors a la cirurgia (111).

De les primeres, les més freqientment descrites son la parésia facial provisional, els
hematomes o sagnats de la ferida quirdrgica, aixi com els seromes o necrosis o

dehiscéncies dels marges del penjall cutani.

De les tardanes, I'afectaciéo permanent de la funcié del nervi facial, la sindrome de Frey,
disestésies o parestésies de la regid auricular, les algies persitents o els defectes estétics,

cicatricials i del contorn facial.

o Disfuncio del nervi facial. La intima relacioé entre ambdues estructures fa que aquesta
sigui la principal dificultat en termes quirdrgics vinculada al tractament quirurgic de les
lesions benignes. Tot i que la seva aparicio és postoperatoria, la causa és
intraoperatoria, i cal diferenciar conceptualment entre la parésia postoperatoria
transitoria i la paralisi facial permanent. La parésia postoperatoria transitoria és
consequeéncia de la disseccid i exposicio traumatica del nervi i sol afectar alguna
ramificacié terminal (habitualment la branca marginal de la mandibula). Rarament és
completa i la seva recuperacio ad integrum es déna en questié de poques setmanes,
essent el seu pronodstic molt bo. Es una complicacié relativament freqiient, amb
disparitat sobre les taxes descrites en les diferents séries, que van des de xifres al
voltant del 10% fins a 50% (112-114). Per contra, la paralisi facial permanent es
produeix com a resultat d'un dany directe i sever, ja sia térmic o traumatic, amb seccio
d'una o més branques, i que en cas de ser detectat intraoperatoriament, requereix d'una
reparacio ad hoc mitjangant microsutura de les veines epineurals, de forma directa o
amb injert nervios interposat. Els resultats en aquest tipus de lesié solen ser molt
menys satsifactoris, mantenint la disfuncié a llarg plag. Les lesions permanents, tot i
afectar generalment un territori segmentari, solen ser molt menys frequents (5 a 7% a
llarg plag) (84,115). Finalment cal recordar que la taxa de disfuncié facial
postoperatoria (transitoria i permanent) es veu augmentada en els casos de
reintervencions de pacients afectes de recidives, donada la fibrosi i la pérdua de

referéncies anatomiques (116). L'evolucié i canvis en les técniques quirargiques dirigits
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a minimitzar aquesta complicacié d'elevat impacte funcional i estétic, es van veure
accelerats per l'aparicié de sistemes neurofisiologics de monitoratge intraoperatori de
la integritat de l'arc nerviés. A partir d'una elecromiografia constant i estimulacions
puntuals directes sobre el nervi, el cirurgia obté un senyalitzador de dany sobre el nervi,
i a la vegada una confirmacio electorfisioldgica de que esta dissecant el nervi (prévia
recerca i identificacié mitjancant referéncies anatdomiques).

Sindrome de Frey. Altrament anomenada sudoracié gustativa (gustatory sweating en
anglés), consisteix en l'activacié de la sudoracio i rubor de la pell superficial a I'area
parotidia intervinguda. Ampliament estudiada des que fou descrita al 1923 per Lucja
Frey (117) una neurologa jueva d'origen ucrania, es produeix per una re-innervacio
aberrant de la pell a partir de fibres procedents del nervi auriculo-temporal, encarregat
de l'activacié en la produccié i secrecio salivar de la parodtide. El resultat és una
activacio parasimpatica de la pell que queda sobreposada al llit quirirgic de les
parotidectomies, amb dilatacié del component vascular i activacié de les glandules
sudoripares, desencadenada per la masticacié o ingesta, o inclus per la mera visié o
pensament d'aliments o apats. Tot i que la incidéncia varia de forma significativa entre
diferents series (depenent del métode de diagnostic) fisiopatologicament s'associa a
aquelles tecniques que impliquen una major disseccié i exposicié del nervi facial. Ja
des de mitjans del segle XX s'han descrit algunes terapéutiques (farmacs per via topica,
infiltracions locals mitjangant toxina botulinica, etc.) (118), aixi com diversos
plantejaments preventius intraoperatoris en forma d'interposicié de capes de material
heterdleg (matrius acel.lulars, dermofat, dura liofilitzada...) (119) o autdlegs (penjalls de
SMAS, penjall de ECM, penjall de platisma, penjall temporo-parietal, conservacio de la
fascia parotidia, penjall cutani gruixut i d'altres) (120-122).

Alteracio de la sensibilitat del territori periauricular. La seccié completa o parcial
del NAM durant la parotidectomia, condiciona I'aparicié inicialment d'una anestesia del
pabelld auricular i territori circundant (123). Els estudis publicats al respecte, descriuen
una millor evolucié i més rapida resolucid de les molesties en les tecniques de
preservacié del mateix, sobretot en valoracions cliniques a llarg plag (124,125).
Sialocele i fistulitzacio salivar. L'acumulacio de saliva en el llit quirdrgic i la eventual
exterioritzacié a través d'un trajecte o dehiscéncia en la incisid €s una complicacio
descrita en la majoria de séries publicades (126). Generalment controlable en els casos
lleus o moderats mitjangant envenats compressius, cobertura antibidtica adient i
conducta expectant. Rarament essent incohercibles, s'han descrit reintervencions per

a completar una parotidectomia total o radioterapia (127). Amb el mateix plantejament
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fisiopatologic, en casos persitents i severs no controlables amb mesures locals, s'han
descrit resultats efectius i duraders amb la injeccio local de toxina botulinica (128).

o Defecte estétic. La pérdua de volum que implica la exéresi de la propia lesid, aixi com
del volum de parénquima sa en major o menor quantitat segons la técnica emprada,
donen lloc a una defecte estétic per distorsié del contorn facial a nivell de l'area
infraauricular i de l'angle mandibular. Algunes de les técniques préviament
mencionades en la prevencié de la sindrome de Frey, s'han provat utils en 'atenuacio
o correcci6 d'aquests defectes de volum (129). S'han descrit també altres técniques de
reompliment amb material autdleg com l'injert de greix cutani estabilitzat amb plaquetes
(dermal graft), amb resultats satisfactoris en la valoracioé a llarg termini per part dels
pacients (130), aixi com combinacions entre técniques mixtes (penjall autdleg associat
a matrius dermals d'alloinjert). També hi juga un paper central la incissio utilitzada per
a realitzar la intervencid, aixi com la predisposicié a una cicatritzacio hipertrofica del

pacient.

1.3.3 Problematica de la nomenclatura.

L’expansio i generalitzacio dels processos quirlrgics en els paisos desenvolupats, aixi com
'adveniment de I'era digital i 'explosié tecnoldgica associada, han propiciat un increment
exponencial en la produccié cientifica durant els darrers 30 anys. En aquest context han
aparegut en multiples disciplines, conflictes terminoldgics nascuts del fet que cada cop hi
ha més complexitat en les técniques i més professionals que les duen a terme. Aquesta
manca de precisid terminoldgica ha propiciat l'aparici6 de termes poc especifics o
descriptius, sobretot en aquells casos en que la nomenclatura de les patologies o els

tractaments no esta ben definida o estrictament classificada.

Un exemple d'aquesta problematica esdevingut durant la primera década del segle XXI fou
la variabilitat terminologica emprada a I'hora de referir-se a la cirurgia ganglionar de cap i
coll. Un cop identificada la necessitat, sobretot en termes de capacitat comparativa entre
estudis i centres, es va proposar una nova sistematica de classificacié a partir de nivells
definits per referencies anatomiques i quirargiques "clares", simplificant-ne el seu Us i

racionalitat (131).

En el cas de la cirurgia de parotide, només cal fer una recerca bibliografica en bases de
dades i cercadors d'internet, per observar un increment de la produccié cientifica i dels
termes relacionats. En una exhaustiva recerca sobre la nomenclatura en el tractament

quirdrgic de la glandula parotide, Tweedie va trobar més de 30 termes (Figura Intro 18) en
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llengua anglesa que fan referéncia a 6 procediments ben diferenciats conceptualment, i

qgue son, de major a menor extensié en la reseccio:

e exeéresi de tot el parénquima glandular parotidi amb sacrifici del nervi facial.

o exeéresi de tot el parénquima glandular parotidi preservant el nervi facial, dissecant
totes les seves branques.

e exeéresi de tot el parénquima glandular parotidi que es situa superficialment al pla de
ramificacié del nervi facial, dissecant totes les seves branques.

e exeéresi de tot el parénquima glandular parotidi que es situa medialment al pla de
ramificacié del nervi facial, dissecant totes les seves branques.

e exeresi de part del paréenquima glandular parotidi superficial sense dissecar alguna
de les branques del nervi facial, i amb possibilitat de resecar porcions medials al pla
nervios.

e exeéresi de la lesiéo amb un marge de parénquima sa sense disseccio del nervi facial

(excepte en zones properes a la lesio).

En aquesta taula i els termes que conté trobem les seglients problematiques:

e Alguns dels termes presenten un grau d'especificitat i informacié descriptiva suficient
que els fa poc conflictius.

e Manca d'especificitat: termes que utilitzen paraules poc informatives sobre el
procediment al qual fan referéncia o inclus amb significat ambigu, com parotidectomia

funcional, subtotal o parcial.
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Definition of procedure

Complete dissection of the facial nerve
and removal of all parotid tissue
lateral to it

Incomplete dissection of the facial nerve,
selective resection of tumour with
generous cuff of normal tissue
(may or may not involve deep lobe)

Complete dissection of the facial nerve
and removal of all or most parotid
tissue lateral and medial it

Complete dissection of the facial nerve
and removal of all parotid tissue medial
to it, sparing the superficial lobe

Removal of whole gland and
sacrifice of facial nerve

Facial nerve dissection is not performed;
meticulous removal of a small cuff of
normal tissue immediately outside
the tumour capsule

Facial nerve dissection is not performed;
capsule breached and tumour
removed from within

Procedure nomenclature

Superficial parotidectomy (SP)
Conservative SP

Lateral conservative parotidectomy

Superfacial parotidectomy

Classical SP

Complete SP

Lateral parotidectomy/

lateral parotid lobectomy

Superficial parotid lobectomy

SP, sparing the facial nerve

Functional SP (parotid duct preserved
to retain secretory function)

Partial superficial parotidectomy (PSP)

Segmental parotidectomy (Variant of PSP,
segmental resection with respect to the
divisions of the facial nerve)

Partial parotidectomy

Limited superficial parotidectomy

Subtotal parotidectomy
Conservative parotidectomy

Partial superficial/deep lobe parotidectomy
Total parotidectomy (TP)

Total conservative parotidectomy

Total parotidectomy, sparing the facial nerve

Near-total conservative parotidectomy
Selective deep lobe parotidectomy

Radical total parotidectomy

Radical parotidectomy

Total parotidectomy

Total parotidectomy with total facial
nerve resection

Total parotidectomy with partial
facial nerve resection

Extracapsular dissection (ECD)

Extracapsular lumpectomy

Local capsular dissection

Elective local capsular dissection

Intracapsular enucleation
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Figura (Intro) 15. Taula obtinguda de Tweedie et al. (132) mostrant la temrinologia en la literatura de llengua

anglesa referent a les diferents tecniques quirtrgiques que afecten la glandula parotide.

e Sinonimia: multiples termes s'utilitzen en diferents centres o per diferents professionals

per referir-se a un porcediment concret.

Poden ser relativament descriptius pero

afegeixen redundancia. Ex. Parotidectomia lateral, lobectomia parotidia superfical o

parotidectomia suprafacial.
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e Polisémia: existeixen termes que han estat emprats per definir procediments diferents
en la extensié o estructures implicades en la cirurgia, com per exemple parotidectomia

conservadora o parotidectomia total.

Arrel d'aquesta variabilitat terminologica, s'han proposat, en les darreres décades, diversos

sistemes de codificacio per simplificar-ne el seu Us i generalitzacié.

1.3.4 Classificacions proposades en la literatura.

Cal diferenciar entre els sistemes de codificacié i sistemes de classificacié. Els primers
tenen una finalitat més "administrativa" i criteris poc especifics en termes médico-
quirargics, mentre que els segons els defineixen els propis professionals o es creen tenint

en compte factors més especifics.

Existeixen diferents sistemes de codificacid, entre ells els més coneguts son la classificacio
de procediments del CIM-10 creat per la OMS, el CPT (current procedural terminology) de
la AMA, ila OPCS del NHS Anglés.

Amb I'objectiu de ser generalistes, aquest sistemes sén essencialment simples i
inespecifics, o inclus presenten multiples termes en relacio a factors de poc interés des del
punt de vista clinico-quirurgic. (per exemple, incloure la lateralitat en el codi). Els CPT sén
més elaborats pero tot i aixd, ometen no pocs procediments o caracteritiques cliniques que

son d'interés en termes de descripcio.

ode Description

WHO ICD-10 PCS (1992, revised 2008)

0CC80ZZ Extirpation of matter from right parotid gland, open approach
0CC90ZZ Extirpation of matter from left parotid gland, open approach
AMA CPT (2008)
42410 Excision of parotid tumour or parotid gland; lateral lobe, without nerve dissection
42415 Excision of parotid tumour or parotid gland; lateral lobe, with dissection and preservation of facial nerve
42420 Excision of parotid tumour or parotid gland; total, with dissection and preservation of facial nerve
42425 Excision of parotid tumour or parotid gland; total, en bloc removal with sacrifice of facial nerve
42426 Excision of parotid tumour or parotid gland; total, with unilateral radical neck dissection
UK OPCS-4.5 (2009)
F44.1 Total excision of parotid gland
F44.2 Partial excision of parotid gland
F44.3 Excision of parotid gland (not elsewhere classified)
F45.1 Excision of lesion of parotid gland

Figura (Intro) 16. Sistemes de codificacié de les cirurgies parotidies en llengua anglesa (132).
La cada cop més nombrosa comunitat cientifica i la rapida expansié que presenten els
coneixement cientifics a través d'internet han propiciat aquesta variabilitat, suposant un

impacte negatiu ja que dificulta la comparacié dels resultats entre diferents estudis o autors,
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o interfereix en la adequada presa de decissions médico-quirrugiques sobre pacients ja

intervinguts en altres centres.

Des del punt de vista quirurgic, s'han proposat 3 diferents sistemes de classificacié, alguns
plenament originals i d'altres modificant o fusionant els préviament existents. Son els

seglents:

o lizuka et al. (133) plantejen al 71989 un sistema de classificacié basat en una
segmentacié virtual de la porcio superficial de la glandula parotide, definint quatre
tipus de parotidectomies segmentaries (de la porcidé superficial). La referéncia
escollida per definir els segments és el nervi facial i les seves 2 divisions o0 branques
principals. La classificacio es completa amb la parotidectomia total classica i la
reseccio extracapsular.

e L'any 2001 Snow (74), en un llibre monografic sobre controversies en patologia de
les glandules salivals, i veient la diversificacié de técniques esmentada préviament,
proposa ampliar el numero de termes disponibles. Planteja la creacio del terme
parotidectomia parcial que englobaria dos procediments diferenciats: la
parotidectomia superficial parcial i la parotidectomia selectiva de I6bul profund. El
concepte parcial fa referéncia a una reseccié no completa d'alguna de les dues
porcions parotidies, ja sia la superficial o la profunda. Afegeix també el terme
corresponent a la disseccid extracapsular.

e Tweedie (132) per la seva part planteja al 2009 una combinacié dels conceptes
essencials i punts forts dels sistemes plantejats fins al moment, ja que manté la
nomenclatura dels dos procediments classics (PT i PS), afegint els termes
proposats per Snow de parotidectomia selectiva del lobul profund i disseccio
extracapsular. A I'hora de fer referéncia a les técniques parcials que afecten la
porcié superficial de la parodtide, es basa en el sistema proposat per lizuka anys
enrera pero simplificant-lo en eliminar el segment més caudal o cua de parotide, i

per tant defininit 3 segments o divisions del parénquima glandular superficial.

El sistema de classificacio ideal per qualsevol grup de técniques o procediments és aquell
que mantenint un grau acceptable de simplicitat per tal de fer-la "practicable" en el seu Us
quotidia o assistencial, té la exhaustivitat necessaria per diferenciar cadascun dels
procesos i la capacitat de definir les caracteristiques essencials de cada procediment. Un

sistema simple, descriptiu i excloent (minimament ambigu) permetria una major fiabilitat en
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la comunicacié entre professionals i permetria comparar i compartir criteris i resultats entre

professionals.

1.3.5 Proposta de classificacié “Sant Pau”.

La proposta de classificacio que es presenta té com a idea fonamental el fet de definir de
forma senzilla i sistematica uns volums o nivells parotidis que permetin delimitar amb

relativa precisié quina ha estat I'extensio de la resecci6 portada a terme per un cirurgia.

Per tal de poder delimitar de forma senzilla els diferents nivells parotidis s’han d’emprar
referéncies que siguin facils d’identificar i que siguin presents en les tecniques habituals de
parotidectomia. Aquest és el cas de les referéncies que s'han proposat per a “segmentar”

la glandula en nivells.

En primer lloc, es defineix un "pla sagital" que és el pla de ramificacié del nervi facial, des
del tronc quan penetra en el parénquima glandular fins a les branques que n'emergeixen i
que innerven la musculatura facial i cervical. Per tant, aquest pla no requereix d’altra
maniobra que la propia dissecidé de les branques nervioses que es realitza en totes les
parotidectomies. EIl que classicament dividia la glandula en “Iobuls” superficial i profund,
és el que diferenciara en la classificacié que es proposa els nivells laterals/superficials dels

nivells medials/profunds. (Figura Intro 17b)

En segon lloc, el pla transversal es defineix com el pla que separa la glandula en nivells
cranials i caudals, i que conté el pla transversal que uneix la bifurcacié del tronc del facial
amb el conducte de Stensen en la seva sortida del parénquima glandular. Aquest pla, tot i
que orientat transversalment, no sol ser de forma habitual perpendicular a I'eix cranio-

caudal, siné que té una lleugera inclinacié anteroinferior. (Figura Intro 17a)

Essent el tronc del nervi facial d'obligatoria identificacié en la majoria de cirurgies de
parodtide, fem d’aquesta constant quirtrgica una referéncia que sempre trobarem. En quant
al conducte de Stensen, es considera recomanable la seva recerca activa i identificacié en
termes de seguretat quirtrgica, ja que ens serveix de referéncia per identificar el marge

anterior glandular, per on emergeixen tambe les terminals nervioses.

De forma inconstant, es troba el nivell V, que correspon a la glandula parotide accessoria
en cas que aquesta existeixi realment, és a dir, de forma individualitzada i amb solucié de

continuitat del parénquima (i no com a procés parotidi anterior o masseteri prominent).
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Figura (Intro) 17. Punts de referéncia per definir els nivells parotidis. a) DIvisié cranio-caudal. b) Divisio

superficial-profunda.

Tenim doncs definits 5 nivells que es resumeixen en la taula (Intro) 1.

Taula (Intro) 1. Nivells parotidis segons la classificacio "Sant Pau".

Nivell parotidi Respecte pla Sagital Respecte pla Transversal
Nivell | Superficial Cranial
Nivell I Superficial Caudal
Nivell 11 Profund Caudal
Nivell IV Profund Cranial
Nivell V Superficial Anterior

La classificaci6 original és va proposar per al seu Us en el Servei d'ORL a partir de I'any
2004, on s'ha emprat de forma complementaria a la nomenclatura classica per a definir i

enregistrar les técniques quirdrgiques realitzades (134).

Posteriorment, i sobre el mateix concepte de segmentacié en nivells, un grup de cirurgians
vinculats a la ESGS (European Salivary Gland Society) van valorar la classificacio,
acceptant-la com a model valid perd plantejant alguns canvis puntuals. La classificacio
resultant fou posteriorment publicada I'any 2011 (135). La modificacié més significativa
fou el canvi de numeral per definir els nivells profunds, ja que en la classifcacio original, el
nivell profund cranial era el lll i el profund inferior era el IV. Aquest canvi es va plantejar en
considerar-se la disposicio final dels nivells com a més intuitiva, amb la numeracioé seguint

un ordre "circular" horari o antihorari.
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A partir d'aquest sistema de segmentacié per nivells parotidis, i afegint un sistema de
sufixos per definir algunes caracteristiques especials associades a cada reseccio, es van
definir els diferents tipus de técniques resectives possibles amb la finalitat de unificar les
terminologies i permetre una comparacié entre diferents centres i facilitar la comunicacié
cientifica. En la seglent taula (Intro 2), s'inclou la relacié d'aquesta nomenclatura i la seva

correspondéncia amb la denominacio classica en llengua anglesa.

Taula (Intro) 2. Correspondencia entre la nomencaltura proposada per la ESGS i la nomenclatura classica.

Nomenclatura ESGS ("Sant Pau" modificada) Nomencaltura classica
Parotidectomy I-1V (VII) Total Parotidectomy with facial nerve resection.
Parotidectomy I-IV Total Parotidectomy with facial nerve preservation
Parotidectomy I-IV (VII, SK, MM) Extended total Total Parotidectomy with facial nerve resection
and skin and masseter resection.
Parotidectomy I-1I Superficial parotidectomy
Parotidectomy IlI-IV Deep lobe partial parotidectomy
Parotidectomy | Partial superficial parotidectomy
Parotidectomy Il Partial superficial parotidectomy
Parotidectomy I-II-IV Superficial parotidectomy extended to the inferior deep lobe
Parotidectomy V Accessory lobe removal
ECDI Extracapsular dissection with tumour in level |
ECD I Extracapsular dissection with tumour in level Il
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2 JUSTIFICACIO DEL TREBALL
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La cirurgia dels tumors benignes de glandula parotide ha variat de forma significativa des
dels seus inicis a mitjans del segle XIX fins al moment actual. Al llarg del segle XX, les
parotidectomies es van consolidar com a técnica quirurgica viable, pero a les darreries del
segle XX i sobretot en el que portem del XXI, s'han produit canvis significatius en les
indicacions i en les propies técniques, existint en el moment actual diferents aspectes
controvertits. Com en tots els camps de la medicina i la cirurgia, multiples factors i entre
ells de forma essencial els avengos técnics, han permés assolir resultats quirargics
acceptables amb técniques de reseccio cada cop més limitades, existint una relacio entre

I'extensié de la cirurgia resectiva i les complicacions post-quirdrgiques.

En aquest procés evolutiu, i conjuntament amb I'aparicié d'abundant literatura al respecte,
s'han emprat diferents sistemes de classificacié i nomenclatures per a denominar i fer
referéncia a procediments quirdrgics similars, donant lloc a una marcada confusio
terminoldgica que dificulta, tant la estandaritzacié de les diferents técniques, com la

comparacio dels respectius resultats clinics i quirdrgics entre diferents autors.

Es evident la necessitat de trobar un sistema per definir i classificar els diferents tipus de
cirurgies parotidies que, basant-se en referéncies anatomiques i quirdrgiques clares i

constants, sigui facilment aplicable i d'interpretacio senzilla per al seu Us clinic habitual.

La present tesi pretén descriure els aspectes anatomics rellevants de la classificacio
proposada i utilitzada pel Servei d'Otorinolaringologia del HSCSP, per tal d'establir-ne les

bases anatomo-quirldrgiques pertinents.

Hipotesi (de I'estudi clinic)

L'extensio de les reseccions parotidies, definida a partir de la classificacié segmentaria
proposada, es corelaciona amb la frequéncia d'aparicié de determinades complicacions i

sequeles post-quirurgiques.
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3 OBJECTIUS
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Estudiar les dimensions i relacions anatomiques dels diferents nivells descrits en la
classificacid “Sant Pau” en una série de disseccions en cadaver, descrivint la mida
i el pes dels 5 nivells parotidis definits en la classificacié proposada.

Analitzar els pesos relatius dels diferents nivells respecte la glandula completa en
el cadaver.

Descriure els patrons de ramificacié del nervi facial i la disposicioé de les diferents
ramificacions del nervi i estructures vasculars intraparotidies en relacié als nivells
descrits en la classificacio proposada.

Descriure la disposicié relativa de les referéncies emprades per definir el pla
transversal que divideix la glandula en nivells cranials i caudals.

Analitzar l'extensiéo de les reseccions realitzades en funcié de la classificacié
proposada, descrivint I'evoluciéo temporal i els canvis en les indicacions de les
diferents técniques realitzades en la serie de pacients intervinguts per lesions
benignes de parotide a I'Hospital de la Sant Creu i de Sant Pau.

Descriure la preséncia de complicacions i seqleles post-quirdrgiques en relacio
amb l'extensio de la reseccio quirirgica realitzada, essent aquesta extensio definida

a partir de la classificacio "Sant Pau".
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4 MATERIAL | METODES
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La present tesi es divideix en dos parts ben diferenciades:

1. L’estudi anatomic del la glandula parotide i dels nivells definits en la classificacié

“Sant Pau” a partir de disseccions anatomiques en cadaver.

2. L’estudi clinico-quirurgic de les dades recollides en una base de dades de cirurgies

de lesions benignes de parotide.
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4.1 Estudi anatomic.

4.1.1 Material.
4.1.1.1 Descripcio de la mostra.

Entre els mesos de desembre de 2012 i gener de 2014 es van realizar 19 disseccions

anatomiques de la glandula parotide i les estructures que s’hi relacionen anatdmicament.

Es van dissecar un total de 19 regions parotidies en peces anatomiques provinents del
diposit de cadavers del laboratori d’Anatomia Humana de la facultat de Medicina de la UAB
de Bellaterra. De les parodtides dissecades, 12 (63,2%) corresponien a 10 cadavers

masculins i 7 (36,8%) a 4 cadavers femenins.

Totes les peces provenien de cadavers donats al laboratori d'Anatomia Humana, complint

amb els requeriments legals i étics establerts per la llei i el comité Etic de la UAB.

La lateralitat de les peces dissecades fou de 10 (47,4%) parodtides esquerres i 9 (52,6%)
parotides dretes. Els diferents punts anatomics i referéncies establertes en el procediment

de disseccié van ser identificats el 100% els casos.

En la seglient taula s'exposen les 19 peces dissecades, i en I'Annex 1 s'adjunten les séries

d'imatges de les 19 disseccions.
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Peces anatomiques dissecades

PECA 1 PECA 2 PECA 3 PECA 4
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[ PECA13 | PECA 14 PECA 15 PECA 16

PECA 17 PECA 18 PECA 19
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4.1.2 Métode.

En totes les disseccions es va seguir un procediment sistematitzat d’identificacio i registre
de les estructures, dimensions i relacions anatomiques requerides per I'estudi. El treball
de disseccié es va dur a terme en els laboratoris d'/Anatomia Humana de la Facultat de

Medicina de la Universitat Autbnoma de Barcelona (Campus Universitari de Bellaterra).

El fet que la glandula parotide presenti una elevada variabilitat en la seva forma i estigui
lluny d'ésser un volum regular de facil caracteritzacié morfoldgica, va obligar a utilitzar un
métode indirecte per calcular la dimensi6 relativa de cada nivell parotidi descrit en la
classificacio “Sant Pau”. En la present tesis es va optar per determinar indirectament la
mida relativa de cada nivell respecte els demés i respecte la glandula sencera, a partir de
les dimensions maximes en els tres eixos (algada, amplada i profunditat) i del pes de

cadascun d'aquests nivells.

En I'Annex 2 es presenta el llistat de comprovacio (checklist) i guié de disseccid elaborat a
partir de guies de disseccio, manuals d’anatomia i els objectius del treball de la present
tesi. Durant les disseccions es van seguir les instruccions i métode recomanats per les
guies de dissecci6 anatdmica publicades pel departament d'anatomia de la UAB i el Servei
ORL de I'Hospital de Sant Pau (136).

Durant el procés de disseccié es van mesurar les dimensions de diferents estructures
anatomiques mitjangant un peu de rei digital amb una precisié de 0,02 mm, i es van pesar
els nivells dissecats amb un balanga de precisié (+/- 0,001 mg). Quan es parla de mesures
dels diferents nivells, aquestes es refereixen sempre a la seva dimensid6 maxima en

cadascun dels tres eixos de I'espai.

Figura (MiM) 1. Peu de rei digital, transportador d'angles i balanca digital de precisio.
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4.1.2.1 Gui6 "pas a pas" del procediment en la disseccié.

1. Preparacié de material i lloc de treball en el laboratori de disseccio.
e Pinces d’Adson amb dents, tisores de punta fina, mosquits, sutura quirurgica,
agulles, camera fotografica digital, tripode, peu de rei digital de precisio,
transportador d'angles i balanca de precisi6.

2. Posicionament de la peg¢a anatomica:

Figura (MiM) 2. Posicionament de la peca anatomica.

3. Determinacié dels eixos cranial-caudal (vertical) i pla de Frankfort (horitzontal) :

e Pla de Frankfort: puncié d’agulla en el marge orbitari inferior i en limit superior
del trague. Tragat amb sutura de seda de la linia que uneix ambdues
referéncies, i que determina en un aspecte transversal, el pla de Frankfort.

e Eix craniocaudal: a nivell pre-tragal, amb ajuda del transportador d’angles,
col.locacié d’'una agulla en temporal i una altra en area submandibular, per

determinar linia perpendicular al pla anterior.

Figura (MiM) 3. a) Pla de Frankfort. b) Pla de Frankfort i eix craniocaudal.

4. Marcat en retolador de la incisi6 en pell.
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¢ Incisio de Blair (137) modificada, ampliada en el seu extrem superior en direccio
horitzontal i anteriorment, fins a la zona periorbitaria. Ampliada caudalmentamb
trajecte arciforme seguint el marge inferior de la mandibula fins a la zona

submentoniana.

Figura (MiM) 4. Marcat d'incisi6é en pell (rotulador blau).

5. Incisi6é de la pell i aixecament de la mateixa deixant el greix subcutani en la peca, i
rebatent anteriorment tot el penjall cutani obtingut fins a exposar o identificar els
musculs orbiculars dels ulls i de la boca. En sentit posterior, aixecament de la pell fins
a exposar bona part del ter¢ superior del musucl esternocleidomastoidal.

6. Neteja del greix subcutani en 'area periparotidia. |dentificacio i conservacio, en cas de
ser possible, de les estructures vasculo-nervioses superficials.

7. ldentificacié del conducte de Stensen.

e Es mesura l'algada relativa (mm) al pla transversal de Frankfort en la seva

sortida del parénquima glandular.

Figura (MiM) 5. Mesura de la distancia entre el Pla de Frankfort i la sortida del conducte de Stensen.

8. Delimitacio de la glandula, exposant els seus marges.
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e Mesura de les dimensions de la glandula parotide sencera: algada i amplada en
milimetres. (La profunditat no és mesurable d'entrada sense destruccié prévia
del parenquima.)

9. Recerca i identificacié de glandula parotide accessoria (Nivell V).

e Mesura de les dimensions de la glandula accessoria (mm).

10. Seccié del conducte auditiu extern cartilaginds per millorar la exposicio i facilitar la
recerca del tronc del nervi facial.

11. Neteja i definicié del marge anterior de I'ECM. Identificacié del Nervi Auricular Major.

Figura (MiM) 6. Identificacié i definicié del ECM i NAM.

12. Identificacié i exposicioé del muscul digastric.
13. Separacié del marge posterior de la pardtide i el cartilag tragal fins a identificaci6 del
"pointer" tragal.
14. |dentificacio del tronc del nervi facial.
e Determinacié de l'algada relativa al pla horitzontal de Frankfort en la seva
entrada al perénquima parotidi.

15. Dissecci6 i identificacid de la bifurcacié dels tronc del nervi facial.

Figura (MiM) 7. a) Pointer, ms. Digastric i Tronc del nervi Facial. b) Linia divisoria a partir de bifurcaci6 del

tronc i conducte de Stensen.
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16. Marcat de la linia que uneix el conducte de Stensen i la bifurcacio del tronc del nervi
facial.
o Determinacio de I'angle respecte el pla de Frankfort.
17. Mesura de les dimensions maximes dels nivells superficials en els eixos Y i X.
18. Parotidectomia nivell Il disseccio de la porcié superficial caudal de la glandula.

¢ Mesura de la profunditat del nivell Il (Z).

Figura (MiM) 8. a) Reseccio6 nivell Il. b) Reseccié nivell .

19. Determinacié de les branques localitzades entre els nivells caudals (Il1i lll).
20. Determinacié de la posicio relativa de pla nerviés respecte el plexe vends intraparotidi
i 'artéria cardtida externa.
21. Parotidectomia nivell I. disseccio de la porcié superficial cranial.
e Mesura de la profunditat del nivell | (2).
22. Determinacié de les branques localitzades entre els nivells cranials (Ii V).
23. Pesat dels nivells |, Il i del nivell V en cas d’existir.

24. Neteja del pla de ramificacié del nervi facial i tincié del nervi amb tinta groga.

Figura (MiM) 9. a) Reseccié nivell lll. b) Reseccié nivell IV.
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25.
26.
27.
28.

29.

30.
31.

Identificacié del patré de ramificacié segons la classificacié de Dauvis.

Marcat de la linia divisoria craniocaudal sobre els nivells profunds.

Mesura de les dimensions maximes dels nivells profunds en els eixos Y i X.

Parotidectomia nivell lll: disseccio de la porcié profunda caudal.

e Mesura de la profunditat del nivell Il (Z).

Parotidectomia nivell IV: dissecci6 de la porcio profunda cranial.

e Mesura de la profunditat del nivell IV (2).

Pesat dels nivells Il i IV.

Fi de la pega

4.1.2.2 Variables i parametres mesurats durant la disseccio.

Mesures de dimensio: en mil-limetres, variable numérica continua amb 2 decimals.

Mesures de pes: en grams, variable numeérica continua amb 3 decimals.

Relacié del nervi facial amb els nivells parotidis:

O

Branques situades entre nivells | i IV: variable categodrica nominal (no
ordinal). Opcions:

e Temporal + Zigomatica

e Temporal + Zigomatica + Bucal
Branques situades entre nivells Il i lll: variable categdrica nominal (no
ordinal). Opcions:

e Marginal + Cervical

e Marginal + Cervical + Bucal

Patré de ramificacié de Davis: variable categorica nominal (no ordinal).

e}

Tipus I, 11, N, IV, IV, ViVl

Relacié entre plans nerviés i vascular: variable categorica nominal (no ordinal).

O

Relacié del pla del nervi facial respecte el plexe vends.
= Opcions:
e Superficial (facial predominantment superficial al plexe
venos).
e Mixta (preséncia de vasos venosos no terminals superficials
al pla de ramificacio).

e Profund (facial predominantment profund al plexe vendés).

Variables calculades.
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De les mesures obtingudes directament de cada pega se’n van calcular
posteriorment altres mesures o relacions entre les mateixes per tal d’obtenir la

informacio desitjada. Els seglents en son alguns exemples:

= Pes total de glandula = Sumatori dels pesos individuals de cada
nivell.
= Percentatge de pes de nivell respecte pes total glandular.

= Ratio de pes de nivell respecte pes del nivell Il.

4.1.2.3 Recollida de dades i analisi estadistica.

Aquesta primera part de la tesi es defineix com un estudi anatdmic descriptiu no

experimental.

Les dades obtingudes amb el treball de disseccié foren enregistrades en una taula
elaborada amb el programari de calcul Microsfot Office Excel (Annex 3). Posteriorment,
mitjangant el programari d’analisi estadistica IBM SPSS versio 20.1, es va crear un arxiu
de sintaxi per la importacié de les dades originals, a partir de les que s’han obtingut els
indicadors estadistics i proporcions per respondre a les questions plantejades en els

objectius.

En les dimensions i pesos obtinguts s’ha valorat els indicadors descriptius classics per a
variables continues: indicadors de centralitat (mitja, mitjana) i indicadors de dispersié
(valors minim i maxim, rang i desviacid estandard). En alguns casos els estadistics
utilitzats foren els basats en ordenacié donat la mida de la mostra i la seva distribucié

asimetrica.

La relacio entre pes i les dimensions dels diferents nivells s’ha determinat amb ratios i
percentatges respecte el valor total i respecte els nivells restants (essent el nivell 1l el de

referéncia).
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4.2 Analisi clinico-quirurgica de la cirurgia de tumors benignes de parotide.

4.2.1 Pacients i métodes.

S'analitzen 248 primeres cirurgies consecutives per tumors benignes de parotide
realitzades al HSCSP entre els anys 1984 i 2015. S’han exclos del analisi les segones

cirurgies o les cirurgies per recidives.

Nomeés per situar la freqliéncia dels tumors benignes, cal mencionar que en aquest peridde
es varen realitzar un total de 355 cirurgies de parotide incloent tot tipus de lesions. La
distribucio dels diferents tipus histopatologics definitius es pot observar en la seglient taula,
essent 'adenoma pleomorf (41,7%) i el tumor de Warthin (26,2%) els 2 tipus benignes més
freqientment observats. De la patologia maligna, el carcinoma mucoepidermoide (4,8%),
les adenopaties canceroses (3,1%) i els limfomes (2,5%) foren els tipus histopatologics

més frequentment observats.

Taula (MiM) 1. Distribucié histopatologica de TOTES les lesions recollides en la base de dades

PAROTIDECTOMIES HSCSP.
Frequéncia Percentatge
INFLAMATORI 3 ,8
ADENOMA PLEOMORF 148 41,7
TUMOR DE WARTHIN 93 26,2
ADENOMA MONOMORF 5 1,4
TUMOR DE CEL.LULES ACINARS 2 ,6
ADENOMA ONCOCITIC 5 1,4
ADENOMA DE CELS. BASALS. 1 3
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 17 4.8
CARCINOMA ADENOIDOQUISTIC 6 1,7
ADENOCARCINOMA 6 1,7
CARCINOMA SOBRE ADENOMA P 1 3
CARCINOMA ESCATOS 8 2,3
CARCINOMA SENSE ESPECIFICAR 2 ,6
CARCINOMA DUCTAL 1 3
CARCINOMA DE CEL.LULES ACINARS 4 1,1
CARCINOMA MAL DIFERENCIAT 2 ,6
QUIST EPITELIAL 16 4,5
ADENOPATIA INESPECIFICA 6 1,7
ADENOPATIA CANCEROSA 11 3,1
ADENOPATIA TUBERCULOSA 4 1,1
LINFOMA 9 2,5
NEURINOMA 2 ,6
LIPOMA 3 ,8
Total 355 100,0
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Siagrupem els casos segons la naturalesa de les lesions (inflamatoria, neoplasica benigna,
neoplasica maligna, i altres tipus hisoldgics d'entitat), sén clarament predominants les
lesions tumorals benignes en 254 casos intervinguts (71,5%) enfront els 58 tumors
classificables com a malignes (16,3%) i de forma més infreqUent les lesions inflamatories
en 29 casos (8,2%).

Taula (MiM) 2. Distribucioé per grups de les lesions enregistrades en la base de dades de cirurgia parotidia

HSCSP.
Freqliéncia Percentatge
LESIO INFLAMATORIA 29 8,2
LESIO BENIGNA 254 71,5
LESIO MALIGNA 58 16,3
LIMFOMA 9 2,5
NEURINOMA 2 ,6
LIPOMA 3 ,8
Total 355 100,0

Les 248 cirurgies analitzades es realitzaren en 242 pacients (6 pacientes tingueren
cirurgies bilaterals). L'edat mitjana dels 242 pacients en el moment del diagnostic de les
tumoracions intervingudes fou de 50,8 anys, amb un rang ampli que va des dels 15 anys

als 82 anys, essent dones en un 47,1% dels casos (114) i homes en el 52,9% restant (128).

La lateralitat de les lesions diagnosticades va presentar un lleu predomini esquerra amb
129 casos, respecte les 119 lesions dretes, tractant-se de lesions unilaterals en 236

pacients i bilaterals en els 6 pacients restants.

Frecuencia
Recuento

[

08~ e N—_ — - T abans de 1950 | de 1996 2 2000 | Ge 2006 2 2010
0 % « & ) 0 de 199121993 e 2001 2 2008 [

02011 32018

EDATDX LUSTRE DE IQ

Figura (Res) 1. a) Distribucio de I'edat en el moment de diagnostic de la lesié benigna (anys). b)

Intervencions realitzades agrupades per lustres.
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L’evolucié en el nombre de cirurgies parotidies realitzades des de l'inici de la recol-leccio
de dades, mostra un increment sostingut en el nombre casos intervinguts fins a una

estabilitzacio dels casos intervinguts a partir de I'any 2005.

4.2.1.1 Ambit de recollida.

La informacio relativa a la clinica, técnica quirldrgica i complicacions en el tractament de la
patologia tumoral de la glandula parotide es comenca a enregistrar (en format paper) a
partir del 1984. Posteriorment, I'any 2000 es va crear una base de dades informatitzada
amb el programari Microsoft Access 1997, on s'incorporen els registres préviament recollits.
Des de la seva creacio d'aquest registre s'ha anat cumplimentant de forma prospectiva pels
cirurgians del Servei d’Otorinolarignologia de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en el

moment del diagnostic de lesions tumorals parotidies i després de les pertinents cirurgies.

Durant 'any 2009 la base de dades fou actualitzada a la versié de programari Microsoft
Access 2007, ampliant-ne diferents aspectes i afegint nous camps de registre principalment

en relacio amb la classificacié quirdrgica “Sant Pau” i el registre de sequleles especifiques.

4.2.1.2 Base de Dades.
La base de dades s'estructura en 3 grans blocs:
o Dades de filiacié, primera visita i diagnostic de la lesié: recull informacio basica del

pacient, habits toxics, simptomatologia i presentacio clinica, temps d'evolucid, i

resultats de les proves diagnostiques.

- * v oa DATA DARRER CONTROL. §/26/2009

- - — [ SEXE: [DONA = DATANAIX: | 12/18/1931
HABITS TOXICS EXISTEIXEN LESIONS BILATERALS? | NO =
TABAQUISME NO =1 CIGSDIA: [0  DATAINICI TABAC DATA FI TABAC -
ENOLISME NO ~| GRAMS/DIA: [ 0 DATA INICI ENOL DATA FI ENOL

¥ NHC: 5094 NUMERO DE 1Q: 1 COSTAT LESIONQ: ESQUERRA ~ NOVA CRURGA

INTERVENCH) QUIRURGICA | FOSTOPERATOR! | CONTROLS | SEQUELE

CLINICA

DATA DIAGNOSTIC LESIO: BEESEE Oota ce primers vista a ORL (8 Sant Pau o atre centre)
SIMPTOMA INCIAL TUMORACIO = DURACIO SIMPTOMA (MESOS) | 4
AFECTACIO FACIAL PREIQ GRAU | (NORMAL) |~

PROVES COMPLEMENTARIES

PAAF. SUGESTIU DE BENIGNITAT
TAC: ESTUDI NO REALITZAT
RMN ESTUDI NO REALITZAT

Figura (MiM) 10. Bloc de primera visita i dades cliniques pre-quirdrgiques.
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e Informaci6 quirurgica i complicacions: dates de cirurgia i tipus de reseccio, temps

d'ingrés i preséncia de complicacions, aixi com informacio histopatologica.

Tcsal
4(BdD PAROTIDECTOMIES HSCSP I A RY| DATA DARRER CONTROL: | 52672009
|NHr- | =nas rennAUe AriinAGE ToAG ML | EeBEBANTA ecve- [AANATS] DATA NAIX: [ 12181931
!NAB!TS 13108 EXISTEIXEN LESIONS BILATERALS? | NO =
| TABAQUISME: | NO | CIGSDIA: [ 0 DATAINICI TABAC DATA FI TABAC: =
| ENOUSME: | NO '~ GRAMSIDIA: [ 0 DATAINICI ENOL: DATA FI ENOL:
¥ NHC: | 5084 NUMERO DE IQ: 1 COSTATLESIONQ: [ESQUERRA =  MOVACRURGA | T
DADES PREQUIRLAGIQUES. ‘NTERVENCO QUIRURGICA | FOSTORERATOR! CONTROLS | SEQUELES
INTERVENCIO QUIRURGICA  DATA | [RESERRE COMPL POSTOPERATORIES
;E' : i":’:ﬁ" o DUESAEACI = DIESDINGRES: | 4  DIESDRENATGE: [ 3
CCli 1 Sl =
= MORRAG! \TOMA:
RESECCIO AREAIL: [ SI = o AHEMA No —
RESECCIO AREA Il [NO T+ SEROMA:
RESECCIO AREA IV [NO '~ SECCIO AURICULAR MAJOR: NO o
RESECCIO AREAV: [NO [+ SECCIO COMPLETA [+ NECROSI CUTANIA:
INCIDENCIES FACIAL EN IQ:| TOT CONSERVAT / SENSE LESIONS |~ [ NO %
BRANQUES SECCIONADES: [= | INFECCIO FERIDA: s
MONITOR FACIAL: s =& 1] z
INCISSIO INCISSIO LIFTING - HA REQUERIT REIQ?: NO i
TECNICA RECONSTRUCTIVA: PENJOLL ECM ~ DATA DE REINTERVENCIO:
TIPUS DRENATGE: | REDON [}
ANATOMIA PATOLOGICA
AP PEROPERATORIA: [ Adenoma Pieomorf |~ DIAMETRE MAJOR DEL TUMOR: [ 25 mesures en mm
APDIFERIDA: |  AdenomaPleomorf |~ DIAMETRE 1AP:[ 25 X DIAMETRE 2AP:| X DIAMETRE 3AP:
e M tofl DR ¢ Sears 4 »

Figura (MiM) 11. Bloc d'informacié quirdrgica i complicacions postoperatories.

e Informaci6 sobre les seqlieles i controls: aparicid, millora i evolucio temporal de les

sequeles que poden tenir lloc en els mesos i anys posteriors a les cirurgies.

Fcensa
4IBdD PAROTIDECTOMIES HSCSPECERI AN Y| DATA DARRER CONTROL: | 52672009
NHC:| 5094  COGNOMS: AGUDO BELTRAN NOM:| ESPERANZA SEXE: [DONA'>. DATA NAIX: [ 12/18/1931
HABITS TOXICS EXISTEIXEN LESIONS BLATERALS? | NO =
TABAQUISME: | NO  |v/ CIGSDIA: | 0  DATAINICI TABAC: | ~ DATAFITABAC: | >
ENOLISME. NO =) GRAMSDIA: [ 0 DATAINICIENOL: | " DATAFIENOL: e
* NHC: [ s0sa NUMERO DE IQ: 1 COSTATLESIONQ: [ESQUERRA [~  MOVACKURGA =
QaDES S [INTERVENG o CONTROLS | SEQUELE
FACIAL  FACIAL POSTOPERATORI (IMMEDIAT o PRIMER CONTROL): GRAU | (NORMAL) =
AFECTACIO FACIAL AL CONTROL. =
DATA DE VARIACIO-MILLORA-NORMALITZACIO FACIAL
FREY  SINDROME DE FREY: INOCLINICADE FREY =/  DATA APARICIO FREY:
EVOLUCIO FREY: =] DATADE VARIACIO-MILLORA-NORMALITZACIO DEL FREY
GRAU DE RESPOSTA AL BOTOX: "~ DATA DARRERA ADMINISTRACIO BTX
FISTULA FISTULASALIVAL WO '~ SENS.AUR. M. DATA APARICIO: |
DATA APARICIO FISTULA SENSIBILITAT AURIC MA. =
EVOLUCIO FISTULA * EVOLUCIO SENS. AM: =
DATA DE VARIACIO-MILLORA-NORMALITZACIO FISTULS | DATA DE VARIACI)-MILLORA-NORMALITZACIO SENSAN
ALGIES ALGIES CERVICO-FACIALS: O 7 SEQUELA ESTETICA: [SENSE SEQUELES ESTETIQUES =
DATA APARICIO ALGIES: B HARECIDIVAT? [ No=! e
EVOLUCIO ALGIES: | ¥ OBSERVACIONS DATA DE DX DE RECIDIVA: |
DATA DE VARIACIO-MILLORA-NORMALITZACIO ALGIES
Swart 4 >

Figura (MiM) 12. Bloc de control evolutiu i seqlieles.

La relacié completa dels camps dels que consta cadascun d’aquests blocs, amb la

informacions com tipus de variable o opcions de resposta es pot consultar en I'Annex 4.
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Els diferents apartats de la base s'omplen a partir de la primera visita en que es diagnostica
la lesio, després de la cirurgia resectiva, durant els primers controls postquirdrgics i

finalment en cadascuna de les visites de seguiment del pacient.

El protocol de seguiment postquirtrgic dels pacients amb lesions benignes de parotide
consta, en cas d'abséncia de complicacions o recurrécies, de 3 visites de control durant el
primer any posterior a la intervencio, seguides de controls anuals fins al desé any

postquirldrgic en que es dona l'alta al pacient.

El seguiment és clinic si no hi ha simptomes o signes sospitosos de recurréncia o factors
que elevin el risc de recidiva. En cas de risc elevat, s'associa un control radioldogic amb RM

als 6 mesos de la 1Q i posteriorment una RM anual durant 3 anys.

4.2.1.3 Analisi Estadistica.

Les dades de l'estudi foren exportades des del programari Access de Microsoft a dues
taules de Mircosoft Excel (CENSAL i LESIONS), des d'on posteriorment mitjangant un arxiu
de sintaxis SPSS, es van fusionar i obtenir les dades crues per I'analisi estadistica amb
SPSS (IBM, Versio 21.1).

Es va confeccionar un arxiu de sintaxi per tal d’automatitzar la importacio i I'analisi de les

dades, diferenciant 3 parts:

e Importacio i preparacio6 de les dades:
o Obtencié i formatejat de les dades.
e Creaci6 de noves variables:

o A partir de les dades originals, per tal de respondre als objectius plantejats
en la present tesi, s'han codificat noves variables com per exemple sumatori
de dimensions o ratios.

e Analisi descriptiva dels resultats:

o Analisis estadistica descriptiva de la mostra en les seves caracteristiques
demografiques, informacié sobre clinica, cirurgia, complicacions i seqieles.

o Analisi estadisitica de les diferéncies entre diferents grups (en I'estudi de les
complicacions i seqlieles postquirirgiques) a partir de proves de Chi® i de
associacié lineal (linerar-by-linear, comparacié entre grups amb criteri

d'ordinalitat) asumint una p<0,05 com a criteri de significacio estadisitica.

87



88



5 RESULTATS
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5.1 Primera part: Estudi anatdomic a partir de disseccions en cadaver.

5.1.1 Identificacio dels nivells parotidis i preséncia del nivell V.

En totes les 19 parotides dissecades es varen poder identificar i dissecar satisfactoriament
els 4 nivells parotidis que conformen el parénquima principal de la glandula, és a dir, els

nivells I, I, 1T V.

En canvi, el nivell V, o glandula parotide accessoria (entesa com a porcié de parénquima
glandular separat del cos glandular per una solucid de continuitat, i que es situa
anteriorment i en relacid6 amb el conducte de Stensen) era present en 9 de les peces
dissecades (47,4%).

Figura (Res) 2. a) Parotide esquerra completa amb separacio de nivells | i Il. b) Nivells Il i IV exposats amb

nivell V sobre conducte de Stensen.

5.1.2 Mesures de la glandula parotide completa.

Les dimensions (algada i amplada) de la glandula pardtide completa obtingudes abans

d'iniciar la disseccio dels diferents nivells, foren les seglients:

e L'alcada mitjana de la glandula parotide fou de 66,37 mm, essent els valors minim i
maxim de 44,75 mm i 79,55 mm respectivament.
e L'amplada mitjana de la glandula paroétide fou de 46,84 mm, essent els valors minim i

maxim de 36,24 mm i 58,26 mm respectivament.
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Taula (Res) 1. Dimensions parotide completa (mm).

N Minim Maxim Mitja Desviacio estandar

DIMENSIO Y TOTAL 19 44,75 79,55 66,37 8,002
DIMENSIO X TOTAL 19 36,24 58,26 46,84 6,404
VISIO SAGITAL VISIO CORONAL

44,751 66,37 79,55

36,24
46,84
58,26

Pla perpendicular al Pla de Frankfort

Pla de Frankfort

Figura (Res) 3. Visi6 esquematica de les mesures de glandula completa en eixos X i Y.

5.1.3 Dimensions dels nivells parotidis.

Les dimensions obtingudes a partir de la disseccio de cadascun dels diferents nivells que

conformen el cos glandular foren les seglents:
Per al nivell | (superficial-cranial):

a. una algada mitjana de 22,39 mm, amb valors minim i maxim de 14,06 mm i
34,27 mm respectivament.

b. una amplada mitjana de 42,54 mm, amb valors minim i maxim de 36,42 mm i
51,36 mm respectivament.

c. una profunditat mitjana de 11,17 mm, amb valors minim i maxim de 6,51 mm i

19,20 mm respectivament.

Per al nivell Il (superficial-caudal):
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a. una algada mitjana de 44,14 mm, amb valors minim i maxim de 32,42 mm i
50,76 mm respectivament.

b. una amplada mitjana de 45,26 mm, amb valors minim i maxim de 36,42 mm i
54,58 mm respectivament.

c. una profunditat mitjana de 12,73 mm, amb valors minim i maxim de 5,95 mm i

18,89 mm respectivament.

Figura (Res) 4. Esquema de les dimensions dels nivells parotidis per separat (mitja de la mostra en

milimetres).

Per al nivell Il (profund-caudal):

a. una algada mitjana de 37,92 mm, amb valors minim i maxim de 27,70 mm i
49,89 mm respectivament.
b. una amplada mitjana de 33,93 mm, amb valors minim i maxim de 24,90 mm i

43,58 mm respectivament.
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c. una profunditat mitjana de 11,38 mm, amb valors minim i maxim de 6,62 mm i

16,02 mm respectivament.
Per al nivell IV (profund-cranial):

a. una algada mitjana de 19,80 mm, amb valors minim i maxim de 11,34 mm i
33,13 mm respectivament.

b. una amplada mitjana de 31,64 mm, amb valors minim i maxim de 18,10 mm i
47,09 mm respectivament.

c. una profunditat mitjana de 11,36 mm, amb valors minim i maxim de 5,23 mm i

37,76 mm respectivament.

Les anteriors mesures es resumeixen en la seguent taula:

Taula (Res) 2. Dimensions dels nivells parotidis de la classificacié de Sant Pau (mm).

N | Minim | Maxim | Mia | Desviacio

NIVELL | - DIM. Y (ALCADA) 19 | 1406 | 3427 | 2239 | 537760

NIVELL | NIVELL | - DIM. X (AMPLADA) 19 | 3642 | 5136 | 4254 | 458377
NIVELL | - DIM. Z (PROFUNDITAT) | 19 | 6,51 1920 | 1147 | 312472

NIVELL I - DIM. Y (ALCADA) 19 | 3242 | 5076 | 44,14 | 453285

NIVELL II NIVELLI - DIM. X (AMPLADA) 19 | 3642 | 5458 | 4526 | 549674
NIVELL Il - DIM. Z (PROFUNDITAT) | 19 | 595 1880 | 1273 | 312777

NIVELL Il - DIM. Y (ALCADA) 19 | 2770 | 4989 | 3702 | 638195

NIVELL Il |  NIVELL Ill - DIM. X (AMPLADA) 19 | 2490 | 4358 | 33903 | 539885
NIVELL Ill - DIM. Z (PROFUNDITAT) | 19 | 6,62 1602 | 11,38 | 280871

NIVELL IV - DIM. Y (ALCADA) 19 | 1134 | 3313 | 19,80 | 581199

NIVELL IV |  NIVELL IV - DIM. X (AMPLADA) 19 | 1810 | 4700 | 3163 | 688806
NIVELL IV - DIM. Z (PROFUNDITAT) | 19 | 5,23 3776 | 11,36 | 7,49939

En les 9 peces que presentaren un nivell V (glandula parodtide accessoria), les mesures

d'aquest nivell foren:

a. una algada mitjana de 16,63 mm, amb valors minim i maxim de 8,03 mm i 22,79
mm respectivament.
b. una amplada mitjana de 18,37 mm, amb valors minim i maxim de 12,64 mm i

23,39 mm respectivament.
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c. una profunditat mitjana de 4,68 mm, amb valors minim i maxim de 2,96 mm i

6,23 mm respectivament.

Taula (Res) 3. Dimensions del nivell V (mm).

Minim | Maxim | Mitia | Desviacio
N'V'(E'A-I': (;/Aba\')'\"- v 803 | 22,79 | 16,67 | 484234
NIV(E\k/II_P\I/_ADD,IAl\;L 2 12,64 | 2339 | 1837 | 378184
BRI |0 | a3 | o | | oo

Nivell V

a8% 183, mm

Es va calcular la variacié en les dimensions obtingudes en els nivells | a IV segons la

preséncia o no de Nivell V, observant en quasi totes les mesures un augment de les

dimensions en cas de preséncia del nivell V. La variacio relativa de les mesures de cada

nivell fou més marcada en la profunditat del nivell | i I'amplada i profunditat dels nivells

profunds (lll'i IV).

Taula (Res) 4. Variacié en les dimensions dels nivells segons preséncia del nivell V.

Existeix Nivell V?
NO SI
Mitja Mitja Diferencia en mm var:/aocié
NIVELL Il - DIM. Y (ALCADA) 43,68 44,66 0,98 2,19
NIVELLII - DIM. X (AMPLADA) 44,58 46,01 1,43 3,11
NIVELL Il - DIM. Z (PROFUNDITAT) 12,56 12,93 0,37 2,86
NIVELL | - DIM. Y (ALGADA) 22,04 22,8 0,76 3,33
NIVELL | - DIM. X (AMPLADA) 42,3 42,81 0,51 1,19
NIVELL | - DIM. Z (PROFUNDITAT) 10,41 12,01 1,6 13,32
NIVELL Il - DIM. Y (ALCADA) 37,72 38,14 0,42 1,10
NIVELL I - DIM. X (AMPLADA) 32,9 35,07 2,17 6,19
NIVELL I - DIM. Z (PROFUNDITAT) 11,71 11 -0,71 -6,45
NIVELL IV - DIM. Y (ALCADA) 19,13 20,55 1,42 6,91
NIVELL IV - DIM. X (AMPLADA) 30,87 32,49 1,62 4,99
NIVELL IV - DIM. Z (PROFUNDITAT) 10,91 11,86 0,95 8,01
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5.1.4 Pes dels nivells parotidis.

Els pesos obtinguts de forma individual per a cada nivell foren:

El pes mitja del nivell | fou de 3,93 grams amb un pes minim de 1,01 grams i un
pes maxim de 6,61 grams.

El pes mitja del nivell Il fou de 8,06 grams amb un pes minim de 2,79 grams i un
pes maxim de 12,35 grams.

El pes mitja del nivell Il fou de 3,92 grams amb un pes minim de 1,91 grams i un
pes maxim de 7,27 grams.

El pes mitja del nivell IV fou de 1,89 grams amb un pes minim de 0,33 grams i un
pes maxim de 4,82 grams.

El pes mitja del nivell V fou de 0,84 grams amb un pes minim de 0,39 grams i un

pes maxim de 1,33 grams.

Taula (Res) 5. Pesos dels nivells parotidis per separat (grams).

N Minim Maxim Mitja Desviacio estandard
NIVELL I - PES 19 1,01 6,61 3,929 1,40917
NIVELL Il - PES 19 2,786 12,351 8,055 2,549313
NIVELL Il - PES 19 1,91 7,27 3,923 1,43032
NIVELL IV - PES 19 ,33 4,82 1,892 1,09286

Taula (Res) 6. Pes del Nivell V (grams).

N Minim Maxim Mitja Desviaci6 estandar
NIVELL V - PES 9 ,39 1,33 ,8399 ,35437
1 A Y
3,929 1,89

I I
8,055 3,923

Figura (Res) 5. Pesos en grams dels quatre nivells que conformen el cos glandular parotidi.
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En el 100% dels casos, el nivell Il ha estat el més pesat amb un pes mitja de 8,05 grams,
seguit en segona i tercera posicio perd sense quasi diferéncia entre ells, pels nivells | i lll
amb pesos mitjos de 3.929 grams i 3,923 grams respectivament. El nivell IV és el menys
pesat dels nivells del cos parotidi, amb 1,89 grams i finalment el nivell V és el nivell amb un

pes menor, de 0,84 grams.

5.1.5 Pes total de la glandula parotide.

El valor de pes total de la glandula s'ha determinat a partir del sumatori dels valors de pes
de cadascun dels nivells per separat en cada pecga dissecada. El pes mitja de la glandula
parotide ha estat de 18,19 grams, amb un pes minim de 7,71 grams i un pes maxim de

28,56 grams.

5.1.6 Valor relatiu del pes de cada nivell respecte el pes glandular total.

El pes relatiu de cada nivell individual respecte el pes total esdevé una mesura indirecta
del volum que representa cada nivell respecte la glandula completa. Aixi, s'han obtingut
els seglients percentatges de pes respecte el total (agrupant les peces segons l'existéncia

o no de nivell V).

Taula (Res) 7. Percentatge del pes total que representa cada nivell en les glandules AMB Nivell V.

N Minim Maxim Mitja Desviacio estandard
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL | 9 11,62 28,13 22,37 6,15444
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL Il 9 35,50 58,12 41,39 7,19551
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL I 9 17,76 32,53 22,62 4,34570
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL IV 9 3,76 14,33 8,99 3,78024
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL V 9 2,69 6,21 4,63 1,05732

En les 9 glandules que peresentaven nivell V, el nivell amb major proporcié en el pes de la

glandula fou el nivell Il, amb un 41,4 % del pes total.

Taula (Res) 8. Percentatge del pes total que representa cada nivell en les glandules SENSE Nivell V.

N Minim Maxim Mitja Desviacio estandard
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL | 10 14,42 24,67 20,63 3,04933
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL Il 10 36,12 54,10 47,00 5,47275
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL Il 10 11,50 34,76 21,41 6,59878
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL IV 10 4,77 17,35 10,96 4,10057
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En les 10 glandules que no peresentaven nivell V, el nivell amb major proporcié en el pes

de la glandula fou també el nivell Il, perd suposant un 47 % del pes total.
% DELS PES TOTAL DEL NIVELLI

% DELS PES TOTAL DEL NIVELL NI

% DELS PES TOTAL DEL NIVELL I g—
% DELS PES TOTAL DEL NIVELL IV

B % DELS PES TOTAL DEL NIVELLV

Figura (Res) 6. a) Proporci6 del pes de cada nivell respecte el pes total (peces AMB nivell V). b) Proporcié del
pes de cada nivell respecte el pes total (peces SENSE nivell V).

El percentatge que suposa cada nivell respecte el pes global, varia de forma diferent per a
cada nivell segons existeixi o no nivell V. El nivell Il passa de representar un 47% del pes
total en aquelles glandules sense nivell V, a representar un 41,4% quan si que existeix
glandula accessoria o nivell V. El percentatge de pes que suposa el nivell IV decreix un

2% en aquest casos (preséncia de nivell V).

Per contra, els nivells | i lll presenten una variacid6 menys evident, augmentant molt
lleugerament el seu "pes relatiu" i passant a representar entre un 1,2 % i 1,7 % més

respecte el pes total.

M Sense Nivell V Amb Nivell V

47,00

41,39

20,63
22,37

21,41
22,62

10,96

8,99

% DELS PES TOTAL DEL % DELS PES TOTAL DEL % DELS PES TOTAL DEL % DELS PES TOTAL DEL
NIVELL | NIVELL Il NIVELL 11l NIVELL IV

Figura (Res) 7.Variacioé del percentatge relatiu del pes segons nivell V.
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5.1.7 Pesos relatius dels nivells respecte el nivell Il.

En la seglent taula es presenta el percentatge de pes que suposen els pesos de cada
nivell respecte el que podem considerar com a nivell predominant, el nivell Il. Aixi, veiem
que tant els nivells | com Il sén la meitat de pestas que el nivell Il, mentre que el nivell IV

pesa de mitja un quarta part i el nivell V una desena part.

Taula (Res) 9. Pesos relatius dels nivells respecte pes del nivell Il (%).

N Minim | Maxim Mitja Desviacio estandard
PES DEL NIVELL | RESPECTE PES NIVELL Il 19 | 20,00 76,60 50,01 15,21947
PES DEL NIVELL Il RESPECTE PES NIVELL Il 19 | 100,00 | 100,00 | 100,00 ,00000
PES DEL NIVELL Il RESPECTE PES NIVELL Il 19 | 21,66 96,23 51,66 18,47798
PES DEL NIVELL IV RESPECTE PES NIVELL II 19 6,47 40,81 23,38 9,97666
PES DEL NIVELL V RESPECTE PES NIVELL Il 9 7,03 16,69 11,48 3,40498

5.1.8 Patré de ramificacié del nervi facial.

La distribucio de les branques del nervi facial fou sistematitzada per Davis definint 6 patrons
diferenciats de ramificacio i establint la seva frequiéncia relativa. En la série de 19 parotides
dissecades es van observar tots sis patrons, essent el més freqlient el patré 1l de Davis, en

un 36,8%, seguit en segon lloc pel patré IV de Davis en un 21,1 % de peces.

Taula (Res) 10. Patrons de ramificacio del facial segons classificacié de Davies (Imatge en referéncies).

Frequéncia Perce‘n'tatge

Valid

| 1 5,3

Il 7 36,8
1] 2 10,5
I\ 4 21,1
\Y 2 10,5
\ 3 15,8
Total 19 100,0

5.1.9 Disposicio de les branques.

Durant les disseccions es van identificar quines de les branques es situaven en el pla de

separacio "virtual" entre els nivell cranials (I-IV) i caudal (lI-lll). D'aquesta manera es va
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observar que el 100% de les branques temporal i zigomatica es situaven entre els nivells
cranials, mentre que el 100% de les branques cervical i submentoniana es situaven entre

els nivells caudals.

Només la branca (o branques bucals) va presentar una situacié variable, entre els nivells
cranials, caudals o ambdds, depenent en cada cas de la existéncia o no de una o més

ramificacions bucals i del patré d'anastomosis.

Figura (Res) 8. Esquerra: esquema de la disposici6 de les branques i en quina freqlieéncia s'han observat
entre els respectius nivells. Centre: Branques entre nivells | i IV en una disseccié. Dreta: branques entre

nivells Il'i lll en una disseccio.

Taula (Res) 11. Branques del nervi facial disposades entre els nivells caudals (Il i Ill).

Frequiéncia Percentatge
Cervical i Marginal 4 211
Cervical, Marginal i Bucal 15 78,9
Total 19 100,0

Taula (Res) 12. Branques del nervi facial disposades entre els nivells cranials (1i IV).

Fregliéncia Percentatge
Temporal i Zigomatica 6 31,6
Temporal, Zigomatica i Bucal 13 68,4
Total 19 100,0

La preséncia de ramificacions bucals fou lleugerament més freqlient entre els nivells
caudals, ja que aquestes es varen identificar en 15 peces (78,9%), i en 13 peces (68,4%)

entre els nivells cranials.

Per tal de fer més intuitiva la distribucio de les ramificacions, en comptes d'emprar el punt
de vista dels nivells cranials o caudals, es mostra en la seguent taula (Res 13) el

percentatge de cada branca del nervi facial que discor entre els nivells cranials o caudals.

100



Taula (Res) 13. Disposicié de cada branca facial respecte els nivells cranials i caudals.

Entre nivells I-IV | Entre nivells lI-lll | Entre cranials
(Cranials) (Caudals) i caudals
Branca Temporal 19/100% 0/0% 0/0%
Branca Zigomatica 19/100% 0/0% 0/0%
Branca(ques) Bucal(s) 4121,1% 6/31,6% 9/47,3%
Branca Marginal 0/0% 19/100% 0/0%
Branca cervical 0/0% 19/100% 0/0%

5.1.10 Relaci6 entre plans nervios i vasculars.

El pla de ramificacio facial ha estat observat com a superficial al pla vascular venés en la
majoria de casos, essent de forma predominantment superficial al pla vends en un 73,7%
de les disseccions. Les peces restants presentaven un patré mixte, en que el plexe venoés

penetrava i s'entreteixia amb el pla nerviés.

El pla arterial sempre (100%) va trobar-se en profunditat al pla de ramificacié del nervi

facial.

Taula (Res) 14. Posicié relativa entre pla nerviés i pla venos.

Freqiiéncia | Percentatge szler:ﬁ‘;%e
MIXTE 5 26,3 26,3
SUPERFICIAL 14 73,7 100,0
Total 19 100,0

5.1.11 Posicio relativa del tronc del nervi facial i conducte de Stensen.

Es va estudiar en les 19 peces anatdomiques la posicio o distancia vertical de les referéncies
anatomiques definides per determinar la divisié entre plans caudal i cranial respecte el pla

de Frankfort identificat durant les disseccions.

El tronc del nervi facial es va trobar de mitja a 22,41 mm per sota del pla de Frankfort, amb

una distancia minima de 13,45 mm i una distancia maxima de 31,67 mm.

El conducte de Stensen es va trobar de mitja a 30,29 mm per sota del pla de Frankfort,

amb una distancia minima de 21,19 mm i una distancia maxima de 38,28 mm.

El pla de separacio dels nivell parotidis cranials i caudals no és paral.lel al pla axial de
Frankfort, sind que presenta quasi sempre una disposicio obliqua anterosuperior. Aquesta
obliguitat suposa un angle anterior respecte el pla de Frankfort de 13,59° de mitja, esssent

el minim angle observat de 1°i el maxim de 35°.
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No s'han observat cap obliquitat anteroinferior, és a dir, conductes de Stensen situats més

alts que el tronc del facial respecte el pla de Frankfort.

Taula (Res) 15. Posici¢ relativa de referencies i angle de la diviso entre nivells craneo-caudals.

Pla perpendicular al Pla de Frankfort

Pla de Frankfort

Figura (Res) 9. Esquema i mesura de distancia dels punts de referencia.

N Minim Maxim Mitja Desviacio estandard
ALCADA TRONC 19 -31,67 -13,45 -22,41 4,16359
ALCADA STENSEN 19 -38,28 -21,19 -30,29 3,92457
ANGLE LINIA FACIAL-STENN (°) 19 1 35 13,59 (*) 8,815
Cig
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5.2 Segona part: Revisié de les parotidectomies per tumors benignes.

5.2.1 Distribucié histopatologica de les lesions parotidies benignes.

El diagnostic histopatologic final de les 248 lesions intervingudes va ser en la majoria de
casos l'adenoma pleomorf (144 casos, 58,5%) o de tumor de Warthin (91 casos, 37%),
seguits a molta distancia per I'adenoma monomorf i I'adenoma oncocitic, amb 5 casos
cadascun, representant el 2% de totes les lesions benignes intervingudes. Es va donar
només un cas d'adenoma de cél.lules basals. El nombre de casos i la distribucié de cada

diagnostic es poden observar en la segient taula i grafica.

Taula (Res) 16. Distribucié del tipus histopatologic definitiu (postlQ) de la mostra.

n %
144 58,1
™ ADENOMA PLEOMORF
36,7
®TUMOR DE WARTHIN
ADENOMA MONOMORF 5 2,0
i W TUMOR DE CEL.LULES ACINARS 0,8
®ADENOMA ONCOCITIC
2,0
™ ADENOMA DE CELS. BASALS.
1 0,4
Total 248 100,0

5.2.2 Clinica i diagnostic dels tumors benignes de glandula parotide.

La presentacid clinica ampliament predominant va ser en forma de tumoracié indolora
(93,1%), amb una evolucié mitja del simptoma de quasi 32 mesos. Aquest valor perd no
reflecteix la "centralitat" de la mostra ja que aquesta és molt asimétrica com es pot veure
en la figura Res 10. La mitjana, que en aquest cas fou de 12 mesos, esdevé un valor més

"concordant" amb la centralitat de la mostra.

No va haver-hi pacients que referissin el dolor parotidi com a simptoma inicial en aquestes
lesions perd si que en 16 casos aquestes varen ser asimptomatiques, és a dir, lesions

diagnosticades casualment com a troballa radiologica.
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Taula (Res) 17. Presentacio clinica dels 248 tumors benignes que conformen la mostra estudiada i temps

d'evolucié del simptoma fins a diagnostic en mesos.

Frequéncia Percentatge T?Qi%z’dﬁgggic;ié eDseig\rl]i;‘aCirg Mitjana
ASSIMPTOMATIC 16 6,5 3,94 5,779 1 mes
TUMORACIO 232 93,5 31,91 55,724 12 mesos
DOLOR 0 0 -
FACIAL 0 0 -
Total 248 100,0

En el grup de presentacié asimptomatica, el temps mig de 3,94 mesos i la mitjana de 1
mes, no corrresponen a la duracié de cap simptoma sin6 al temps entre el diagnostic casual

establert per la prova d'imatge i la primera visita.

La funcié del nervi facial en el moment del diagnostic fou normal en el 100% dels pacients,

indepenendentment del tamany i del temps d'evolucio de les lesions.

En la seglient grafica, que mostra la distribucié del temps d'evolucié clinica de les 232
lesions manifestades com a tumoracio de lent creixement , observem com existeix un biaix
"de record", ja que en aquelles lesions aparegudes més enlla dels 6 mesos, els pacients

tendeixen a mencionar periodes de temps arrodonits: 1 any, 1 any i mig, 2 anys, etc.

MESOS DE EVOLUCIO CLINICA

40

Frecuencia

MESOS DE EVOLUCIO CLINICA

Figura (Res) 10. Duracié de la simptomatologia des d'inici fins al diagnostic (mesos).

5.2.3 Estudi de les lesions mitjangant proves de diagndstic per la imatge.

En relacié amb els estudis per imatge previs a la cirurgia, es van realitzar 113 tomografies
computaritzades i 139 ressonancies magnétiques. Només 12 pacients no varen ser

sotmesos a cap estudi radiologic previ a la cirurgia, corresponents a pacients dels periodes
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inicials en que no existia un protocol d'estudi reglat d'aquest tipus de lesions. Per altra

banda, en 18 pacients, es varen realitzar ambdés estudis.

Taula (Res) 18. Proves DPI realitzades per I'estudi de les lesions benignes de glandula pardtide..

Frequéncia Percentatge
CAP PROVA DPI 12 4.8
TCoRM 218 87,9
TCiRM 18 7,3
Total 248 100,0

Si observem el nombre de proves DPI realitzades al llarg dels lustres, com en el seglients

grafiques, s'observa com la prova predominant en els primer anys era la TC, i com

posteriorment ambdues proves s'equiparen progressivament fins arribar a un predomini

significatiu d'estudis amb RM en l'actualitat.

RECONDP
SENSE PROVA
50 T

au
TCiRM

Recuento

abansde cel391a dels3ba de2001a de2006a de2011a
1990 1995 2000 2005 2010 2015

LUSTRE DE I1Q

i

Porcentaje
3
i

20,0%4

abansde de 13913 del336a de2001a de20062 de2011a
1990 1955 2000 2005 2010 2003

LUSTRE DE 1Q

RECONDP!
SENSE PROVA
TC

au
TCiRM

Figura (Res) 11. . a) Recompte de proves DPI realitzades agrupades en lustres. b) Percentage relatiu de

cada prova sobre el total de proves realitzades.

Dels 113 pacients en que es van realitzar TC, en un 86,7% es van orientar les lesions com

a benignes, amb només 2 casos de TC sugerents de malignitat.

Dels 139 pacients en que es va realitzar una RM, un 97,1% van ser orientats com lesions

amb caracteristiques radioldogiques de benignitat, donant-se 2 casos en que els criteris

sugerien lesions malignes.
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Taula (Res) 19. Resultats i orientacié de les TC i RM realitzades.

TC RM
Frequéncia % % valid Frequéncia % % Valid
AUGMENT NO TUMORAL 6 2,4 53 0 0 0
QUIST-ABSCES 5 2 44 1 0,4 0,7
TUMORACIO BENIGNA 98 39,5 86,7 137 55,2 97,2
TUMORACIO MALIGNA 2 0,8 1,8 2 0,8 14
ADENOPATIES 2 0,8 1,8 1 0,4 0,7
Total 113 45,6 100 141 56,9 100
Perduts 135 54,4 107 43,1
Total 248 100 248 100
® AUGMENT NO TUMORAL
M QUIST-ABSCES
TUMORACIO BENIGNA
B TUMORACIO MALIGNA
B ADENOPATIES

Figura (Res) 12. a) Resultats en TC realitzades. b) Resultats en RM realitzades.

5.2.4 Estudi de les lesions mitjangant puncio-aspiraciéo amb agulla fina (PAAF).

Durant el periode estudiat, es van realitzar PAAF per la orientacio diagnostica de les lesions

benignes en 228 casos.

Recuento

anans o
1990 1995

e Cel331a Cel33Ha 0e2001a Ce20062

2000 2005 010
LUSTRE DE IQ

Recompte
PAAF

|rno
o5

Porcentaje

abansce de 13313 de 13363 de 20012 Ce20062 de 2011
1950 1995 2000 2005 2010 2013

LUSTRE DE IQ

Recompte
PAAF

\rno
s

Figura (Res) 13. a) Recompte i resultat de les PAAFs agrupades per lustre. b) Percentatge relatiu al total de
PAAF realitzades.
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En la figura Res 13 veiem la evolucioé per anys en la indicacié i realitzacio de les mateixes
en termes absoluts i relatius al nombre de lesions intervingudes durant cadascun dels
periodes.

En 20 de les 248 lesions no es va fer PAAF i en les que si es va fer, un 77,2% dels resultats
obtinguts foren suggestius de benignitat. Un 8,8% de les puncions foren orientades com a
lesions malignes, un 6,6% com a lesions inflamatories i un 7,5% no van poder ser valorades

amb el material obtingut.

Taula (Res) 20. Resultats de la PAAF agrupats segons orientacid histopatologica.

Fregliéncia Percentatge Percentatge Valid
NO VALORABLE 17 6,9 7,5
LESIO INFLAMATORIA 15 6,0 6,6
LESIO BENIGNA 176 71,0 77,2
LESIO MALIGNA 20 8,1 8,8
Total 228 91,9 100,0
Perdidos (no PAAF) 20 8,1
Total 248 100,0

De les 176 PAAF orientades com a benignes, 69 es van orientar de forma geneérica (la
mostra obtinguda no presentava criteris de malignitat) i 107 (61%) es van poder orientar de

forma especifica tant per a adenoma pleomorf (69) com per tumor de Warthin (38).

Taula (Res) 21. Resultats PAAF amb orientacions histopatologiques especifiques.

Frequéncia | Percentatge
NO REALITZADA 20 8,1
NO VALORABLE 17 6,9
MATERIAL INFLAMATORI 13 5,2
TUMOR BENIGNE 69 27,8
TUMOR MALIGNE 17 6,9
ADENOMA PLEOMORF 69 27,8
TUMOR DE WARTHIN 38 15,3
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 1 4
CARCINOMA ADENOIDOQUISTIC 1 4
CARCINOMA ESCATOS SOBRE ADENOMAPLEOMORF 1 4
QUIST EPITELIAL 2 ,8
Total 248 100,0
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5.2.5 Técniques de parotidectomia emprades segons la nomenclatura classica i segons

la classificacié "Sant Pau".

Els tipus d'exéresi més freqlientment realitzats, quan sén agrupats segons la nomenclatura
classica, foren la parotidectomia suprafacial en 111 cirurgies (44,8%) i la parotidectomia

suprafacial parcial en 86 casos (35,1%).

Aquestes dues técniques predominen molt per sobre de la resta de técniques que no
superen el 10%, com es pot observar en la Taula (Res) 21 on es troben ordenades de més

a menys frequents.

Taula (Res) 22. Tipus de parotidectomies segons nomenclatura "classica".

Frequéncia | Percentatge
SUPRAFACIAL 111 44,8
SUPRAFACIAL PARCIAL 87 35,1
ALTRES 18 7,3
TOTAL CONSERVANT VI 15 6,0
DISSECCIO EXTRACAPSULAR 10 4,0
PROFUNDA PARCIAL 4 1,6
PROFUNDA (SENSE SUPRAFACIAL) 3 1,2
Total 248 100,0

Si analitzem les intervencions realitzades mitjangant la classificacié "Sant Pau" observem
que la técnica més emprada va ser la parotidectomia nivells 1+ll en un 42,3% de les

intervencions, seguida de la parotidectomia de nivell Il en un 30,6%.

Taula (Res) 23. Tipus de parotidectomies segons nomenclatura "Sant Pau".

Frequéncia Percentatge

Parotidectomia nivells |+ 105 42,3
Parotidectomia nivell Il 76 30,6
Parotidectomia nivells 11+lll 18 73
Parotidectomia nivells I+11+11+IV 15 6,0
Disseccié extracapsular 10 4,0
Parotidectomia nivell | 8 3,2
Parotidectomia nivells I+11+111 8 3,2
Parotidectomia nivells 1l + IV 3 1,2
Parotidectomia nivell 11l 2 ,8
Parotidectomia nivell IV 2 ,8
Parotidectomia nivells 1+IV 1 4
Total 248 100,0
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S'observa un segon grup d'intervencions forga menys frequients perd que suposen al voltant
del 5%: sén la parotidectomia nivells II+11l (7,3%), la parotidectomia nivells I1+I1+II+1V (6%)

i les disseccions extracapsulars (4%).

La resta d'intervencions son técniques més esporadiques, com per exemple la reseccié

individual d'algun dels nivells menys freqiientment afectats (nivells I, lll o IV).

5.2.6 Reseccio "aillada" dels nivells parotidis "Sant Pau".

En la seglient taula es recull la frequiéncia de reseccié de cada nivell, independentment de
les reseccions dels demes nivells en la mateixa intervencié. El nivell més freqliientment
ressecat fou el nivell Il en el 93,3% de les lesions, seguit del nivell | en un 57,6% de les

lesions.

Els nivells profunds, Ill i IV van ser ressecats en 19,3% i 8,8% de les cirurgies

respectivament.

Taula (Res) 24. Recompte i percentatge de reseccié de cada nivell sense tenir en compte les DEC.

EXERESI NIVELL | EXERESI NIVELL II EXERESI NIVELL Ill EXERESI NIVELL IV EXERESI NIVELL V

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

=

137 | 57,6% | 101 | 42,4% | 222 | 93,3% | 16 | 6,7% | 46 | 19,3% | 192 | 80,7% [ 21 | 8,8% | 217 | 91,2% | 18 | 7,6% | 220 | 92,4%

En la taula Res 25, veiem com s'agrupen les reseccions dels diferents nivells segons el
tipus de reseccid sota la classificacié "Sant Pau". Com a elements més evidents,

observem:

o el nivell Il és I'unic que presenta una freqliéncia significativa de reseccions en
solitari, ja que de les 222 cirurgies en que el nivell Il fou ressecat, en 76 ocasions
es va fer en una parotidectomia nivell Il. Aixd suposa un 34,2%.(a)

o el nivell | si que es resseca individualment, perd en una freqliéncia respecte el total
de reseccions nivell | molt menor, en 8 casos sobre 137 (5,8%).(b)

e les reseccions aillades del nivell lll i IV sén molt infreqlients respecte el total
d'intervencions, perd suposen un 4,3% i un 9,5% de les reseccions que afecten a
aquests nivells.(c)

e el nivell V, conceptualment només pot ésser resecat de forma individual en el
context d'una disseccioé extracapsular, fet que es va donar en només un cas de les
10 DEC realitzades (10%).(d)
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En aquesta mateixa taula podrem observar com 6 de les DEC foren de lesions situades en
el nivell Il, seguides de 3 DEC en el nivell | i una darrera DEC que afectava el nivell V o

nivell accessori. Observem com no hi ha DEC codificades per als nivells profunds, Ill'i IV.

Taula (Res) 25. Reseccio6 dels nivells segons técnica "Sant Pau" realitzada.

EXERESI NIVELL | EXERESI NIVELL Il | EXERESINIVELL Ill | EXERESINIVELL IV | EXERESI NIVELL V
NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO S|
n n n n n n n n n n
Parotidectomia nivell | 0 8 (b) 8 0 8 0 8 0 8 0
Parotidectomia nivell || 76 0 0 76 (a) 76 0 76 0 76 0
Parotidectomia nivell Il 2 0 2 0 0 2(c) 2 0 2 0
Parotidectomia nivell IV 2 0 2 0 2 0 0 2(c) 2 0
Parotidectomia nivells |+l 0 105 0 105 105 0 105 0 104 1
Parotidectomia nivells I1+11l 18 0 0 18 0 18 18 0 17 1
Parotidectomia nivells IIl + |V 3 0 3 0 0 3 0 3 3 0
Parotidectomia nivells I+1+111 0 8 0 8 0 8 8 0 6 2
Parotidectomia nivells I+II+11+V 0 15 0 15 0 15 0 15 1 14
Parotidectomia nivell V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotidectomia nivells 1+1V 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0
TOTAL EN PAROTIDECTOMIES 111 137 16 222 192 46 217 21 220 18
Disseccio extracapsular 7 3 4 6 10 0 10 0 9 1(d)

En color verd i negreta s’han remarcat els recomptes en que els nivells foren resecats de forma aillada

5.2.7 Concordanca entre nomenclatures.

S'han creuat en una taula (Taula Res 25) les nomenclatures donades a cada procediment

per tal d'analitzar com s'agrupen i en quin grau existeix una concordancia entre ambdues

nomenclatures.
Taula (Res) 26. Creuament de nomenclatures classica i "Sant Pau".
PAROTIDECTOMIA TIPUS SANT PAU
1+l I 11+l F+I+1+1V DEC 1+I1+111 | I+ v v i 1+1V
Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte | Recompte
SUPRAFACIAL 103 3 2 0 0 2 0 0 0 1 0
SUPRAFACIAL PARCIAL 1 71 7 0 0 0 0
ALTRES 1 2 9 0 0 6 0 0 0 0 0
TOTAL CONSERVANT VII 0 0 0 15 0 0 0 0 0 0 0
DEC 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0
PROFUNDA PARCIAL 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1
PROFUNDA (SENSE
SUPRAFACIAL) 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0
Concordancia = 213 (85,9%) Discordancia = 20 (8,1%) No classificable préviament = 15 (6%)
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S'observa una bona concordancga (85,9%) entre la denominacié per nivells parotidis i el
nom classic, sobretot les dues técniques formalment acceptades, la parotidectomia total i
la parotidectomia suprafacial. El 100% de les parotidectomies nivells I+II+IlI+IV es
corresponen amb la parotidectomia total amb preservacié del facial, mentre que 103
parotidectomies I+l (98,1%) feien referéncia al seu "equivalent" en nomenclatura classica
(parotidectomia suprafacial). Les disseccions extracapsulars també han estat classificades
correctament en el 100% dels casos. En 20 reseccions (8,1%) la nomenclatura codificada

no es va correspondre amb la nomenclatura.

Cal parar esment en aquelles cirurgies enregistrades sota la denominacié "ALTRES" en la
classificacio classica (18 parotidectomies). Si observem la taula, veiem que la majoria
d'aquestes (15 casos) queden agrupades en reseccions no es realitzen de forma frequent
ni son facilment definibles per la extensié variable de la reseccié efectuada: 9 reseccions

dels nivells lI+11l i 6 reseccions dels nivells [+I1+lll.

5.2.7.1 Reseccio del nivell V.

El nivell V fou ressecat en 19 ocasions (7,7% de totes les cirurgies), essent la majoria
d'elles en el context d'una parotidectomia total amb preservacié del nervi facial (14 de 19).
Només en una ocasioé es va realitzar una reseccié aillada d'aquest nivell, en el cas d'una
tumoracié originada en la glandula accessoria i que fou classificada com a disseccié
extracapsular.

Taula (Res) 27. Exéresi del nivell V segons tipus de intervencio.

RESECCIO NIVELL V
NVELL V NO RESECAT | NIVELL V RESECAT | Total
TIPUS ST PAU | Parotidectomia nivell | 8 0 8
Parotidectomia nivell Il 76 0 76
Parotidectomia nivell Il 2 0 2
Parotidectomia nivell IV 2 0 2
Parotidectomia nivells 1+I1 104 1 105
Parotidectomia nivells 11+lll 17 1 18
Parotidectomia nivells 11l + IV 3 0 3
Parotidectomia nivells I+11+11] 6 2 8
Parotidectomia nivells I+[I+11[+1V 1 14 15
Parotidectomia nivells 1+IV 1 0 1
Disseccio extracapsular 9 1 10
Total 229 19 248

111



5.2.8 Evolucié temporal de les técniques realitzades.

Les técniques emprades en el tractament quirdrgic de les lesions benignes durant els

primers anys (abans de 1996) es limitaven de forma exclusiva a les "parotidectomies

formals", és a dir, parotidectomies totals amb conservacié del nervi facial (PT) i

parotidectomies suprafacials (PS).

Aixi, tal com es pot observar en la taula Res 27 i

grafiques seglents, fins a finals del segle XX la técnica més emprada era la PS (entre el

66 i el 78%) i la parotidectomia total en els casos restants (del 15 al 33%).

S'observa pero ja a a partir de I'any 2000 l'aparicio i us d'altres técniques o variants, com

per exemple la parotidectomia suprafacial parcial o parotidectomia nivell Il, que esdevindra

ja durant el primer lustre del segle XX la técnica més emprada a partir del 2006 suposant

quasi la meitat de les cirurgies (44,3% a 46,2%).

Taula (Res) 28. Evolucié temporal i variacié en les técniques quirdrgiques emprades.

LUSTRE DE IQ
abans de de 1991 a de 1996 a de 2001 a de 2006 a de 2011 a
1990 1995 2000 2005 2010 2015 Total
ST Parotidectomia nivell | Recompte 0 0 0 0 4 4 8
PA % within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,7% 6,2% 3,2%
Parotidectomia nivell Il Recompte 0 0 1 23 29 23 76
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 3,1% 41,8% 41,4% 35,4% 30,6%
Parotidectomia nivell 1l Recompte 0 0 0 0 0 2 2
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,1% 0,8%
Parotidectomia nivell IV Recompte 0 0 0 0 0 2 2
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,1% 0,8%
Parotidectomia nivells I+l Recompte 4 14 25 25 23 14 105
% within LUSTRE 66,7% 70,0% 78,1% 45,5% 32,9% 21,5% 42,3%
Parotidectomia nivells I+l Recompte 0 0 0 4 6 8 18
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 7,3% 8,6% 12,3% 7,3%
Parotidectomia nivells Il + Recompte 0 0 0 1 1 1 3
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 1,8% 1,4% 1,5% 1,2%
Parotidectomia nivells Recompte 0 0 1 2 3 2 8
il % within LUSTRE 0,0% 0,0% 3,1% 3,6% 4,3% 3,1% 3,2%
Parotidectomia nivells Recompte 2 6 5 0 2 0 15
HIHI+IV
% within LUSTRE 33,3% 30,0% 15,6% 0,0% 2,9% 0,0% 6,0%
Parotidectomia nivells I+IV  Recompte 0 0 0 0 0 1 1
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 0,4%
Dissecci6 extracapsular Recompte 0 0 0 0 2 8 10
% within LUSTRE 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 12,3% 4,0%
Total Recompte 6 20 32 55 70 65 248
% within LUSTRE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En les grafiques que es mostren a continuacid, es mostra l'evolucié de les técniques segons

la classifciacié Sant Pau (14a i 14b), en relacié amb el lustre d'intervencio, tant en termes

relatius al nombre total de cirurgies realitzades com en termes absoluts.
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Figura (Res) 14. a) Distribucié relativa dels tipus "Sant Pau" de parotidectomia segons lustre. b) Recompte

dels tipus "Sant Pau" de parotidectomia segons lustre.

5.2.8.1 Nombre de nivells resecats en una cirurgia.

Valorant la mostra de cirurgies en conjunt, en poc més de la meitat de les 248 cirurgies

51,2%) es van resecar 2 nivells parotidis, mentre que en un 35,5% la cirurgia va consistir
p q g

en la reseccié de només un nivell parotidi. Les reseccions de 3 o 4 nivells, aixi com les

disseccions extracapsulars van suposar un percentatge molt menor del conjunt total, amb
un 3,2%, 6% i 4% respectivament. (Taula Res 29).

Taula (Res) 29. Agrupacio de les cirurgies segons el nombre de nivells resecats i evolucio per lustres.

LUSTRE DE 1Q
N % abans de de 1991 a de 1996 a de 2001 a de 2006 a de 2011 a
1990 1995 2000 2005 2010 2015
DEC 10 4,0 0 0 0 0 2 8
1 nivell 88 35,5 0 0 1 23 33 31
2 nivells 127 | 51,2 4 14 25 30 30 24
3 nivells 8 3,2 0 0 1 2 3 2
4 nivells 15 6,0 2 6 5 0 2 0

6 ——
/ 5

,/ﬁ

2 e
0 0 0
abans de 1990 de 1991 a2 1995 de 1996 a 2000 de 2001 a 2005 de 2006 a 2010 de 2011 a 2015
— —DEC — —1nivell — —2nivells 3nivells — —4 nivells
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En termes de simplificacié de cara a la seva analisi estadistica, es planteja una agrupacio

de les diferent cirurgies en tres grups conceptualment diferenciats:

e Cirurgies menors de 1 o menys nivells: cirurgies que presenten una extensio
resectiva inferior a les parotidectomies suprafacials classiques ( DEC i
parotidectomies parcials superficials i profundes).

e Cirurgies de 2 nivells: grup format quasi exclusivament per les parotidectomies
suprafacials "classiques".

e Cirurgies majors de 2 nivells: agrupa tant les parotidectomies totals com cirurgies

suprafacials ampliades a porcions profundes o parotidectomie totals incompletes.

Taula (Res) 30. Agrupacio de les tecniques segons extensio de la reseccio.

LUSTRE DE 1Q
abans | de 1991 | de 1996 | de 2001 | de 2006 | de 2011 Total (%)
de 1990 | a 1995 a2000 | a2005 a2010 | a2015
DEC i 1 nivell 0 0 1 23 35 39 98 (39,5%)
RESECCIONS
2 nivells 4 14 25 30 30 24 127 (51,2%)
AGRUPADES
3i 4 nivells 2 6 6 2 5 2 23 (9,2%)

5.2.9 Descripci6 d'aspectes técnics i quirurgics.

En els seglients apartats s'analitzen aspectes relacionats amb la técnica quirdrgica i en els

casos pertinents, es contrasten amb la classificacié proposada.

5.2.9.1 Dimensions de les lesions i relacio entre tipus de parotidectomia i mida del tumor.

L'estudi anatomo-patologic de les peces quirurgiques informava del diametre major en el
100% de les mateixes, perdo només en 181 de les mostres es va informar de les dimensions
en els tres eixos. Cal apreciar que quan s'informen les 3 dimensions d'una lesioé no es fa
seguint una orientacio espaial (axial-sagital-transvers) sind que les mesures segueixen un
ordre de major a menor diametre.

Taula (Res) 31. Dimensions (mm) de les lesions intervingudes.

N | Minim | Maxim | Mitjana | Desviacioé estandard

DIMENSIO MAXIMA DEL TUMOR (mm) 248 | 6,0 90,0 | 27,407 13,863
DIMENSIO MITJA 183| 5,0 70,0 | 21,180 11,066
DIMENSIO MENOR 183| 4,0 60,0 | 16,202 8,524
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En la taula Res 32 podem observar com la dimensié mitjana de les lesions resecades,
augmenta en relacié a la major extensié de la reseccié (nombre de nivells agrupats).
Aquesta diferéncia en el tamany de la lesid és estadisticament significativa, amb una

obtenint-se una p= 0,015 en la comparacio entre grups (ANOVA).

Taula (Res) 32. Mitja de la dimensié maxima de la lesié agrupada segons extensio de la cirurgia resectiva.

DIMENSIO MAXIMA DEL TUMOR (mm)
. . . Desviacio
RESECCIONS AGRUPADES | Mitiana | Maxim | Minim N standard
DEC i 1 nivell 24,357 90,0 6.0 98 12,6493
2 nivells 29,047 85,0 10,0 127 14,5345
314 nivells 31,348 65,0 10,0 23 13,0021

Taula (Res) 33. ANOVA de la Dimensié maxima (mm) segons les reseccions agrupades.

Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 1610,433 2 805,217 4,302 | ,015
Within Groups 45857,434 245 187,173
Total 47467,867 247

Aquestes diferéncies les observarem per tant en relacié amb la técnica emprada. En la
taula Res 34 s'observa com aquelles parotidectomies que afecten unicament als nivells
superficials (en verd) presenten valors de dimensié maxima mitja per sota de 30 mm,
mentre que quan hi ha reseccions de nivells profunds associades o de més de 2 nivells, la

mida mitjana de les lesions tendeix a superar els 30 mm.

En quant ales DEC, veiem com també s'han realitzat en lesions sensiblement menors (18,3
mm).

Taula (Res) 34. Dimensié maxima del tumor (mm) segons técnica realitzada.

TIPUS PAROTIDECTOMIA ST PAU Mean N Std. Deviation
Parotidectomia nivell | 20,125 8 5,5404
Parotidectomia nivell Il 25,461 76 13,5366
Parotidectomia nivell 11l 24,000 2 12,7279
Parotidectomia nivell IV 30,000 2 14,1421
Parotidectomia nivells I+ 27,648 105 14,4475
Parotidectomia nivells 11+lll 35,833 18 10,9504
Parotidectomia nivells Il + IV 41,000 3 25,3574
Parotidectomia nivells I+11+111 27,000 8 7,5214
Parotidectomia nivells I+I1+[11+IV 33,667 15 14,8597
Parotidectomia nivells 1+IV 18,000 1
Disseccié extracapsular 18,300 10 7,7035
Total 27,407 248 13,8628
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5.2.9.2 Monitoritzacié del nervi facial.

En la taula Res 35 es es mostra el percentatge de cirurgies en les quals es va utilitzar
monitoritzacio del facial agrupades per lustres. A partir de 1991 s'observa com s'inicia el
seu Us tot i que no de forma habitual (45%) fins la segona meitat de la década dels anys
90 del segle passat en que passa a considerar-se un equipament "d'eleccié" per aquest
tipus de cirurgies (90 a 98%).

Taula (Res) 35. Monitoritzacié segons lustre de intervencié.

LUSTRE DE IQ
abans de de 1991 a de 1996 a de 2001 a de 2006 a de 2011 a TOTAL
1990 1995 2000 2005 2010 2015
n 5 11 3 3 1 1 24
NO
MONITOR % 83,3% 55,0% 9,4% 5,5% 1,4% 1,5% 9,7%
FACIAL n 1 9 29 52 69 64 224
Sl
% 16,7% 45,0% 90,6% 94,5% 98,6% 98,5% 90,3%
Total n 6 20 32 55 70 65 248

de 2001 a 2005

de 2011 2 2015

Figura (Res) 15. Evolucié del percentatge de cirurgies monitoritzades i del percetatge de tecniques formals i

parcials realitzades en cada lustre.
Si creuem en una grafica (Figura Res 15) el percentatge de monitoritzacio i els
percentatges de les técniques formals (PT i PS) i les técniques parcials, veiem com existeix
una tendéncia paral-lela entre el creixement de les técniques parcials i la possibilitat

d'emprar el monitor durant les cirurgies.

5.2.9.3 Tipus d'incisio.

El tipus d'incisi6 més frequentment utilitzat en les 248 cirurgies fou la incisi6 classica o de
Blair en 126 casos suposant un 51,2%. Exceptuant 3 casos en que es varen realitzar

incissions modificades, la incisi6 en el restant 47,6% fou la incisi6 de Lifting.
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Taula (Res) 36. Tipus d'incisi6 segons sexe del pacient.

SEXE
Total

DONA | HOME

Recompte 31 96 127
% de SEXE 26,5% | 73,3% |51,2%

CLASSICA

Recompte 84 34 118
% de SEXE 71,8% | 26,0% |47,6%

TIPUS INCISIO LIFTING

Recompte 2 1 3
ALTRES
% de SEXE 1,7% 0,8% 1,2%
Total Recompte 117 131 248

En les taules Res 34 i Res 35 s'observa com el sexe i I'edat sén factors que determinen de
forma diferenciada el tipus d'incisié escollit per fer la exéresi. Aixi, veiem com les
proporcions de cada tipus d'incisié s'inverteix segons el sexe, suposant la incis6 de lifting
quasi dos tercos en les dones i un terg en els homes.

De forma similar pero progressiva, veiem com en grups de pacients més joves s'imposa
I'is de la incisio estéticament més favorable i com aquesta proporcio s'iguala durant la

cinquena década, per acabar predominant posteriorment incisions de tipus classic.

Taula (Res) 37. Tipus d'incisié segons edat del pacient.

GRUPS D'EDAT
menors | década | década | decada | decada | década | década | década | Total
de 20 | dels 20 | dels 30 | dels 40 | dels 50 | dels 60 | dels 70 | dels 80
anys anys anys anys anys anys anys anys
. Recompte 0 7 5 25 29 37 22 2 127
CLASSICA
% 0,0% 292% | 152% | 48,1% | 54,7% | 75,5% | 75,0% | 100,0% | 51,2%
TIPUS LIETING Recompte 5 17 29 27 24 10 6 0 118
INCISIO % 100,0% | 70,8% | 84,8% | 51,9% | 453% | 204% | 21,4% | 0,0% |47,6%
Recompte 0 0 0 0 0 2 1 0 3
ALTRES
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,1% 3,6% 0,0% 1,2%
Total Recompte 5 24 34 52 53 49 29 2 248

En relacié amb el tipus de reseccio realitzada, s'ha observat un lleu predomini de la incisio
classica en les técniques classiques, les que afecten diversos nivells o nivells profunds (del
55,8% al 100%). Per contra, en les reseccions parcials i superficials, les incisions de lifting
presenten un lleu predomini en conjunt (54,9 a 80%). Aquesta relacié6 perd esta

probablement esbiaixada per un menor Us de les incisions de Lifting en els primers lustres
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de la série, on predominaven les técniques classiques.

5.2.9.4 Tecnica de reconstruccio.

En la serie estudiada s'han realitzat dues técniques de reconstruccio del defecte quirurgic,
amb un predomini clar del penjall tipus SMAS, que ha estat utilitzat en 137 ocasions
suposant un 56,5% de les cirurgies. En un 25,4% d'aquestes es va utilitzar el penjall de
ECM i en un 6 % es vautilitzar una combinacié d'ambdues técniques. Cal esmentar que

en 30 casos (12,1%) no es va utilitzar cap técnica de reconstrucci6.

En la taula Res 38 hi podem observar un molt lleu predomini de I'is del sistema SMAS en
el sexe femeni (61,5% respecte 51,9%).

Taula (Res) 38. Tipus de reconstruccié segons sexe.

SEXE
DONA [ HOME | Total
. | Recompte 9 21 30
SENSE RECONSTRUCCIO
% dentro de SEXE | 7,7% | 16,0% | 12,1%
Recompte 28 35 63
ECM
TIPUS % dentro de SEXE | 23,9% | 26,7% | 25,4%
RECONSTRUCCIO Recompte 72 68 | 140
SMAS
% dentro de SEXE | 61,5% | 51,9% | 56,5%
Recompte 8 7 15
ECM+SMAS
% dentro de SEXE | 6,8% | 5,3% | 6,0%
Total Recompte 117 131 248

Respecte a la técnica reconstructiva emprada en els diferents tipus de cirurgia, veiem en
les seglinets dues taules (Res 39 i 40) que el predomini dels sistema SMAS com a técnica
de reconstruccio s'inicia a partir del lustre 2000-2005 en que s'imposa com a técnica
d'eleccié en la majoria de procediments parotidis, en detriment del penjall de ECM, que
passa a usar-se de forma més ocasional. Aquest canvi és paral-lel a la irrupcio de les
técniques "parcials" observant-se en el fet que les Uniques técniques on la recosntruccié

amb SMAS no és clarament predominant soén les formals (PT i PS).
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Taula (Res) 39. Tipus de tecnica reconstructiva segons técnica de parotidectomia "Sant Pau".

TIPUS RECONSTRUCCIO Total
SENSE | ECM | SMAS | ECM+SMAS
TIPUS ST PAU | Parotidectomia nivell | n 1 0 6 1 8
% | 12,5% | 0,0% | 75,0% 12,5% 100,0%
Parotidectomia nivell Il n 2 8 63 3 76
% | 2,6% |10,5% | 82,9% 3,9% 100,0%
Parotidectomia nivell Ill n 1 0 1 0 2
% | 50,0% | 0,0% | 50,0% 0,0% 100,0%
Parotidectomia nivell IV n 0 0 2 0 2
% | 0,0% | 0,0% |100,0% 0,0% 100,0%
Parotidectomia nivells I+l n 17 42 40 6 105
% | 16,2% |40,0% | 38,1% 57% 100,0%
Parotidectomia nivells II1+lll n 0 0 15 3 18
% | 0,0% | 0,0% | 83,3% 16,7% 100,0%
Parotidectomia nivells Il + IV n 1 0 2 0 3
% | 33,3% | 0,0% | 66,7% 0,0% 100,0%
Parotidectomia nivells I+II+l1] n 0 3 3 2 8
% | 0,0% |37,5% | 37,5% 25,0% 100,0%
Parotidectomia nivells I+[I+111+IV | n 3 10 2 0 15
% | 20,0% |[66,7% | 13,3% 0,0% 100,0%
Parotidectomia nivells I+IV n 0 0 1 0 1
% | 0,0% | 0,0% |100,0% 0,0% 100,0%
Disseccié extracapsular n 5 0 5 0 10
% | 50,0% | 0,0% | 50,0% 0,0% 100,0%
Total n 30 63 140 15 248
% | 12,1% |25,4% | 56,5% 6,0% 100,0%

Taula (Res) 40. Tipus de tecnica reconstructiva segons el lustre d'intervencié.

LUSTRE DE 1Q
abans de de 1991 a de 1996 a de 2001 a de 2006 a de 2011 a Total
1990 1995 2000 2005 2010 2015
TIPUS SENSE n 6 8 4 1 4 7 30
RECONSTR. RECONSTR. % | 100,0% 40,0% 12,5% 1,8% 5,7% 10,8% 12,1%
ECM n 0 12 28 18 4 1 63
% 0,0% 60,0% 87,5% 32,7% 5,7% 1,5% 25,4%
SMAS n 0 0 0 31 62 47 140
% 0,0% 0,0% 0,0% 56,4% 88,6% 72,3% 56,5%
ECM+SMAS n 0 0 0 5 0 10 15
% 0,0% 0,0% 0,0% 9,1% 0,0% 15,4% 6,0%
Total n 6 20 32 55 70 65 248
% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

5.2.9.5 Seccié del nervi auricular major.

La conservacio del nervi Auricular major no es va comengar a recollir com a informacio
sobre la técnica quirdrgica fins ben entrat el lustre de 2000 a 2005, fet que condiciona la

preséncia d'un 25% de valors perduts en la mostra analitzada (63 cirurgies).
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Dels casos que si estan enregistrats, en un 40% es va poder conservar el NAM. En un
27% és va dur a terme una secci6 parcial del nervi, generalment de la branca anterior ja
gue aquesta sol penetrar en el parénquima parotidi pel seu marge posterior, i finalment en
un 33 % el NAM fou seccionat completament.

Taula (Res) 41. Conservacié o sacrifici del NAM.

Frequéncia Percentatge Percentatge valid
Valid NO 74 29,8 40,0
PARCIAL 50 20,2 27,0
TOTAL 61 24,6 33,0
Total 185 74,6 100,0
Perduts Sistema 63 25,4
Total 248 100,0

No s'ha observat relacioé entre la conservacio o sacrifici total o parcial del nervi auricular

major i les diferents opcions resectives.

5.2.10 Complicacions i sequeles post-quirurgiques.

En els seglients subapartats es recullen les diferents complicacions i seqlieles post-
operatories més frequentment descrites per a les parotidectomies i la seva relacié amb la
técnica resectiva emprada. A mode de resum inicial es presenta la taula Res 42, en que
es mostra la preséncia o abséncia de les complicacions i seqlieles enregistrades.

Taula (Res) 42. Freqliencia d'aparicié de complicacions i seqlieles post-quirtrgiques.

NO Sl
Recompte 221 27
HEMATOMA SI/NO % 89.1% 10,9%
Recompte 197 51
SEROMA SI/NO o 79.4% 20.6%
Recompte 180 68
PARESIAFACIAL |2 r2.5% albe
POST 1Q. Transitoria 22,6%
Permanent 4'8%
Recompte 223 25
FREY
% 89,9% 10,1%
Recompte 239 9
ALGIES
% 96,4% 3,6%
Recompte 242 6
FISTULA
% 97,6% 2,4%
Recompte 60 72
SENSIBILITAT % 45 5% 54,5%
Recompte 204 44
DEFECTE ESTETIC % 82.3% 17.7%
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5.2.10.1 Hematoma del llit quirargic.

En 27 (10,9%) cirurgies es va produir un hematoma en els dies seguents a la intervencio.
D'aquests, 24 foren lleus sense requerir cap tractament adicional (observacié), 1 cas fou
moderat sense necessitar cap maniobra quirdrgica i en 2 ocasions fou necessari un
drenatge quirdrgic. Tot i que es pot observar una certa tendéncia o associacié entre
I'extensié resectiva i la freqliéncia d'hematoma, aquesta no és estadisticament significativa

en la nostra mostra (p=0,394; Chi2 linear-by-linear Association).

Taula (Res) 43. Preséncia d'hematoma segons extensié (reseccions agrupades).

RESECCIONS AGRUPADES
Total
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells
HEMORRAGIA SI/NO | NO | Recompte 90 112 19 221
% 91,8% 88,2% 82,6% 89,1%
Sl | Recompte 8 15 4 27
% 8,2% 11,8% 17,4% 10,9%
Total Recompte 98 127 23 248
% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,864" 2 ,394
Likelihood Ratio 1,789 2 ,409
Linear-by-Linear Association 1,812 1 ,178
N of Valid Cases 248
a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,50.

5.2.10.2 Seroma.

En 51 de les 248 cirurgies enregistrades es va donar la complicacié de seroma, essent en
tots els casos controlable amb mesures conservadores (drenatge, antibioterapia i
compresio). No es van eregistrar seromes severs que requerissin una revisié quirurgica.
Si analitzem la preséncia de seroma segons les diferents extensions de reseccié obtenim
la taula (Res) 44, on no s'ibserven variacions significatives entre els tres grups, amb una

taxa al voltant del 20%.

Si enlloc d'agrupar les técniques, les mostrem segons el nombre de nivells resecats,
s'observa entre les técniques en que es deixa parénquima glandular viable (1,2 o 3 nivells
resecats) i aquelles en que es resseca (conceptual o tedricament) tot el cos glandular. Les
primeres tenen freqiéncies de seroma entre el 20% i el 25% mentre que en la reseccié
completa la frequiéncia disminueix fins a 13,3%. També s'observa com en les técniques

menys resectives (DEC), aquesta proporcié és del 10%.
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Taula (Res) 44. . Preséncia de seroma segons extensié (reseccions agrupades).

RESECCIONS AGRUPADES
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells [ Total

SEROMA SI/NO [ NO | Recompte 79 99 19 197
% 80,6% | 78,0% 82,6% | 79,4%

Sl | Recompte 19 28 4 51

% 19,4% | 22,0% 17,4% | 20,6%

Total Recompte 98 127 23 248
% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests

Value

df

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

,396”

2

,820

Likelihood Ratio

,400

2

,819

Linear-by-Linear Association

,011

1

,916

N of Valid Cases

248

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,73.

Taula (Res) 45. Preséencia de seroma segons el nombre de nivells resecats.

Nombre de nivells resecats + DEC
Total
DEC | 1 nivell | 2 nivells | 3 nivells | 4 nivells

SEROMA | NO [ Recompte 9 70 99 6 13 197

% 90,0% | 79,5% | 78,0% | 75,0% | 86,7% 79,4%
Sl | Recompte 1 18 28 2 2 51

% 10,0% | 20,5% | 22,0% | 25,0% | 13,3% 20,6%

Total Recompte 10 88 127 8 15 248
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

5.2.10.3 Disfuncié del nervi facial.

total de cirurgies) foren permanents.

funcional del nervi facial en el postoperatori immediat.

directa o secci6 del propi nervi facial o alguna de les seves branques.

Respecte I'afectacié de la funcio del nervi facial posterior a la cirurgia de glandula parotide,
cal diferenciar entre la disfuncio transitoria i la paralisi permanent del nervi o una de les
seves branques. La primera, és generalment lleu i es déna en el postoperatori immediat o
inicial, relacionada habitualment amb el traumatisme que suposa la disseccio de la propia

cirurgia. La lesié permanent pot ser segmentaria o total i sol ser secundaria a un a lesio

En la serie estudiada, 180 de les 248 cirurgies (72,6%) no varen associar afectacio

De les que si ho van fer, 56 (22,6% del total de cirurgies) foren transitories i 12 (4,8% del
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Taula (Res) 46. Preseéncia d'afectacio facial postoperatoria (global) segons extensio resecada (reseccions

agrupades).
RESECCIONS AGRUPADES
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells [ Total
FACPOST SI/NO | NO | Recompte 80 90 10 180
% 81,6% | 70,9% 43,5% | 72,6%
Sl | Recompte 18 37 13 68
% 18,4% | 29,1% 56,5% | 27,4%
Total Recompte 98 127 23 248
% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

14,0117

2

,001

Likelihood Ratio

13,1256

2

,001

Linear-by-Linear Association

12,331

1

,000

N of Valid Cases

248

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,31.

Taula (Res) 47. Grau d'afectacié posquirdrgica del nervi facial (escla House-Brackman).

Grau de parésia facial segons escala de HB
GRAUI | GRAUII | GRAU Il | GRAU IV | GRAU YV | GRAU VI Total
Recompte 180 53 7 3 4 1 248 (100%)
Transitoria 180 43 6 3 4 0 56 (22,6%)
Permanent 180 10 1 0 0 1 12 (4,8%)

En les seglients taules (Res 48 i Res 49), podem veure la tendéncia estadisticament

significativa que vincula I'extensié de les reseccions quirdrgiques amb la preséncia

d'afectacié facial transitoria, desglosada en la segona taula en les diferents intensitats

d'aquesta afectacié.

Taula (Res) 48. Afectacio transitoria del nervi facial segons extensio resecada (reseccions agrupades).

RESECCIONS AGRUPADES
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells [ Total
FACIAL Normal | Recompte 80 90 10 180
TRANSITORI % 842% | 750% | 47.6% | 76.3%
SINO
Afectat | Recompte 15 30 1 56
% 15,8% 25,0% 52,4% 23,7%
Total Recompte 95 120 21 236
% 100,0% 100,0% | 100,0% |100,0%
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Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 12,9422 2 ,002
Likelihood Ratio 11,729 2 ,003
Linear-by-Linear Association 10,901 1 ,001
N of Valid Cases 236
a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,98.

Taula (Res) 49. Grau d'afectacid transitoria del nervi facial segons extensié resecada (reseccions

agrupades).
RESECCIONS AGRUPADES
Total
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells
FACIAL Normal Recompte 80 90 10 180
TRANSITORI % 84,2% 75,0% 47,6% 76,3%
GRAUS
Marginal Recompte 15 22 6 43
% 15,8% 18,3% 28,6% 18,2%
Grau ll Recompte 0 5 2 7
% 0,0% 4,2% 9,5% 3,0%
Grau Il Recompte 0 3 0 3
% 0,0% 2,5% 0,0% 1,3%
Grau IV Recompte 0 0 3 3
% 0,0% 0,0% 14,3% 1,3%
Total Recompte 95 120 21 236
% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 44,675° 8 ,000
Likelihood Ratio 31,411 8 ,000
Linear-by-Linear Association 20,845 1 ,000
N of Valid Cases 236
a. 10 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,27.

Un 84,2% de les cirurgies en que només és va realitzar la reseccié d'un nivell 0 menys
(DEC) van presentar una funcié facial normal (Grau | de HB), tasa que disminueix
progressivament en relacié al nombre de nivells resecats: I'abséncia de parésia fou del

75% en les reseccions de 2 nivells i del 47,6% en les reseccions de 3 i 4 nivells.

De forma inversa, la tendéncia observada és la de trobar proporcions d'afectacié facial
transitoria més freqlients en els grups amb més nivells resecats, i que aquesta afectacié

funcional sigui també de major intensitat.

La paralisi permanent del nervi facial s'ha documentat en 12 casos (4,8%) dels 248
intervinguts, essent la intensitat definitiva de la paralisi en 10 casos una paralisi del nervi
marginal de la mandibula, una paralisi grau Il d'altres branques (PS) i una paralis de grau
V (PT).
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En el cas de les lesions permanents, no s'han observat diferéncies ni una tendéncia

significativa, probablement degut a la baixa incidéncia d'aquesta complicacio.

Taula (Res) 50. Presencia d'afectacié facial permanent segons extensié resecada (reseccions agrupades).

RESECCIONS AGRUPADES
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells | Total
FACIAL NO | Recompte 95 120 21 236
PERMANENT % 96,9% | 94,5% 91,3% | 952%
SINO
Sl | Recompte 3 7 2 12
% 3,1% 5,5% 8,7% 4,8%
Total Recompte 98 127 23 248
% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,540° 2 ,463
Likelihood Ratio 1,496 2 473

Linear-by-Linear Association

1,521

1

,218

N of Valid Cases

248

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,11.

En les seglients taula i grafica podem observar la evolucio al llarg dels lustres, tant de les

lesions transitories com permanents, destacant una tendéncia drecreixent d'aquest tipus

de complicacié, amb I'excepcioé d'un lleu repunt de les lesions permanents en el darrer

lustre.

Taula (Res) 51. Evolucié per lustres de I'afectacioé facial postoperatoria transitoria i permanent.

LUSTRE DE 1Q
abans de 1990 de 1991 a 1995 de 1996 a 2000 de 2001 a 2005 de 2006 a 2010 de 2011 a 2015
Count % Count % Count % Count % Count % Count %
Facial Normal| 2 |[50,00% | 11 [64,70% | 23 |76,70% | 41 74,50% | 50 |72,50% | 53 |86,90%
Transitori | Afectat | 2 50,00% | 6 |3530%| 7 [23,30%| 14 | 25,50% 19 [27,50% | 8 13,10%
Facial Normal| 4 |[66,70% | 17 |85,00% | 30 [93,80%| 55 | 100,00% | 69 |98,60% | 61 |93,80%
Permanent | Afectat | 2 33,30% | 3 |15,00% | 2 6,30% 0 0,00% 1 1,40% 4 6,20%
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abansde 1990 de1991a1995 de1996a2000 de2001a2005 de2006a2010 de2011a 2015

Facial Transitori NO Facial Transitori SI Facial permanent NO Facial permanent S|

Figura (Res) 16. Evoluci6 de la presencia/abséncia d'afectacio trasitoria i permanent del nervi facial.

5.2.10.4 Sindrome de Frey.

La sindrome de Frey va ser observada en 25 de les 248 parotidectomies realitzades
(10,1%).

Taula (Res) 52. Preséncia de sindrome de Frey segons el nombre de nivells ressecats.

RESECCIONS AGRUPADES
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3i 4 nivells| Total

FREY SI/NO [ NO | Recompte 95 110 17 222
% 97,9% | 86,6% 73,9% | 89,9%

Sl | Recompte 2 17 6 25

% 21% | 13,4% 26,1% | 10,1%

Total Recompte 97 127 23 247
% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 14,859° 2 ,001
Likelihood Ratio 16,030 2 ,000
Linear-by-Linear Association 14,774 1 ,000
N of Valid Cases 247
a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,33.

Aquesta complicacioé fou quasi inexistent en el grup de cirurgies resectives d'un sol nivell,
donant-se només en 2 de 97 pacients (2,1%), mentre que en les cirurgies més extenses (3
i 4 nivells) la seva incidéncia fou de 26,1%. Les diferéncies i la tendéncia observades entre

els 3 grups és significativa estadisticament (p=0,001).

Desglosant la taula respecte els nivells rescats i la intensitat de la sequela, observem com
en els grups de Sindrome de Frey d'intensitat moderada i severa no hi ha una clara

tendéncia (donats els pocs casos en conjunt). En el grup d'afectacio lleu si que s'observa
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una relacio en la freqiencia de la complicacié amb el nombre de nivells intervinguts. Aixi,

les tases trobades per a les cirurgies de 2, 3 i 4 nivells foren 10,2%, 12,5% i 20%

respectivament (Taula Res 53).

Taula (Res) 53. . Preséencia i grau de sindrome de Frey segons el nombre de nivells ressecats.

Numero de nivells resecats + DEC
Total
DEC 1 nivell | 2 nivells | 3 nivells | 4 nivells
SINDROME DE FREY | NO Recompte 10 86 110 7 10 223
% 100,0% [ 97,7% | 86,6% | 87,5% | 66,7% | 89,9%
LLEU Recompte 0 2 13 1 3 19
% 0,0% 2,3% 10,2% | 12,5% | 20,0% 7,7%
MODERAT Recompte 0 0 3 0 2 5
% 0,0% 0,0% 2,4% 0,0% 13,3% 2,0%
SEVER (BOTOX) | Recompte 0 0 1 0 0 1
% 0,0% 0,0% 0,8% 0,0% 0,0% 0,4%
Total Recompte 10 88 127 8 15 248
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Taula (Res) 54. Preséncia de sindrome de Frey segons la tecnica "Sant Pau" emprada.
TIPUS PAROTIDECTOMIA ST PAU
. . . . . . X X Total
welll | nivell Il nivell nivell nivells nivells | nivells llI nivells nivells nivells DEC
nive 1 v 1+l 11+111 +1V 1+11+11 I+ 1+1V
FREY NO n 8 75 1 2 90 16 3 7 10 1 10 223
SI/NO
% | 100,0% | 97,4% | 100,0% | 100,0% | 85,7% | 88,9% | 100,0% 87,5% 66,7% | 100,0% | 100,0% | 89,9%
Sl n 0 2 0 0 15 2 0 1 5 0 0 25
% 0,0% 2,6% 00%| 00% 14,3% 11,1% 0,0% 12,5% 33,3% 0,0% 0,0%| 10,1%
Total n 8 77 1 2 105 18 3 8 15 1 10 248
% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

5.2.10.5 Fistula.

Només es varen donar 6 casos de fistulitzacio salival a través de la ferida quirurgica,

suposant un 2,4% del total de la mostra. D'aquests, 3 es produiren després de reseccions

d'un nivell i els altres 3 després de reseccions de 2 nivells.

4 de les fistulitzacions foren lleus i 2 van requerir tractament médic per la seva resolucié

(compressio i infiltracid subcutania de toxina botulinica).

reseccions de 3 i 4 nivells, no es produiren casos de fistulitzacio.

En els postoperatoris de les
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Taula (Res) 55. Preseéncia de fistula segons extensié resecada (reseccions agrupades).

RESECCIONS AGRUPADES

DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3i 4 nivells | Total

FISTULA SI/NO | NO | Recompte 95 124 23 242
% 96,9% 97,6% 100,0% | 97,6%

Sl | Recompte 3 3 0 6

% 3,1% 2,4% 0,0% 2,4%

Total Recompte 98 127 23 248
% 100,0% 100,0% [ 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 7437 2 ,690
Likelihood Ratio 1,286 2 ,526
Linear-by-Linear Association ,603 1 437
N of Valid Cases 248
a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,56.

5.2.10.6 Sensibilitat del nervi auricular major.

Les parestesies i alteracions de la sensibilitat del pabelld auricular foren la seqliela més
freqlientment observada en el postoperatori de la mostra estudiada, concretament en un
54,5% de les intervencions (de les 132 en que aquesta informacioé va ser enregistrada). En
la seglient taula (Res 56) s'observen taxes practicament iguals en els diferents grups

d'extensioé resectiva.

Taula (Res) 56. Preseéncia de parestesies del pabellé segons el nombre de nivells ressecats.

RESECCIONS AGRUPADES
DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells [ Total
SENSIBILITAT | NO | Recompte 31 26 3 60
NAM SINO % 484% | 426% | 429% | 455%
Sl | Recompte 33 35 4 72
% 51,6% 57,4% 57,1% 54,5%
Total Recompte 64 61 7 132
% 100,0% 100,0% [ 100,0% | 100,0%

Per altra banda, el nombre de casos en que es va enregistrar la informacié referent tant a
la seccio del nervi auricular major com la preséncia d'alteracions en la sensibilitat del
pabellé fou de 118 casos, essent el tamany dels grups obtinguts similars: 42 casos amb

conservacio del neriv, 39 amb secci6 parcial i 37 amb seccié completa del nervi.

El percentatge de parestesies observades en els grups de conservacié i seccié parcial del

NAM ha estat similar amb un 45,2% i 51,3% respectivament. Per contra, si que s' observa
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un predomini d'aquesta complicacio en els pacients amb seccions completes del NAM,

presentant aquesta sequela un 73% dels casos.

Taula (Res) 57. Parestesies periauriculars segons tipus de maniobra sobre el NAM.

SECCIO NAM
Total
NO PARCIAL | TOTAL

SENSIBILITAT NO Recompte 23 19 10 52
NAM % 54,8% 48,7% 27,0% 44.1%

S|  Recompte 19 20 27 33

% 45.2% 51,3% 73,0% 28,0%

Total Recompte 42 39 37 118
% 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

30

25

20

NO PARCIAL

ENO mS|

TOTAL

Figura (Res) 17. Recompte de casos amb afectacio de la sensibilitat del pabello segons seccié deINAM.

5.2.10.7 Defectes estétics.

En 204 de les 248 cirurgies no es van associar defectes estétics, suposant un 82,3% dels

casos. Dins de cada grup establert segons les reseccions agrupades, les cirurgies més

limitades van presentar una menor propoporcié de defectes estétics: un 89,8% de les

reseccions de només un nivell no varen presentar defectes estétics, mentre que aquesta

proporcié fou del 69,6% en les reseccions de 3i 4 nivells.

Aquestes diferéncies son

estad’siticament significatives (p=0,024) i s'observen també a I'hora de desglosar per

nivells i per intensitats la taula Res 58 en la Res 59.
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Taula (Res) 58. Preséncia de defectes estetics segons el nombre de nivells ressecats.

RESECCIONS AGRUPADES

DEC i 1 nivell | 2 nivells | 3 i 4 nivells [ Total

DEFECTE ESTETIC SI/NO [ NO | Recompte 88 100 16 204
% 89,8% 78,7% 69,6% 82,3%

Sl | Recompte 10 27 7 44
% 10,2% 21,3% 30,4% 17,7%

Total Recompte 98 127 23 248
% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 7,4317 2 ,024
Likelihood Ratio 7,587 2 ,023
Linear-by-Linear Association 7,373 1 ,007
N of Valid Cases 248

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,08.

Taula (Res) 59. Severitat i tipus de defecte estetic segons el nombre de nivells ressecats.

Numero de nivells resecats + DEC

Total
DEC | 1 nivell | 2 nivells | 3 nivells | 4 nivells
DEFECTE ESTETIC NO Recompte 10 78 100 6 10 204
% 100,0% | 88,6% | 78,7% | 75,0% | 66,7% | 82,3%
ASIMETRIA LLEU Recompte 0 5 23 2 3 33
% 0,0% 57% | 18,1% | 25,0% | 20,0% | 13,3%
SEVER Recompte 0 1 1 0 2 4
% 0,0% 1,1% 0,8% 0,0% 13,3% | 1,6%
QUELOIDE Recompte 4 3 0 0 7
% 0,0% 4,5% 2,4% 0,0% 0,0% 2,8%
Total Recompte 10 88 127 8 15 248
% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Del 17,7% que si presentaren defecte estétic, en termes relatius aquests foren més

frequents en els grups amb major extensioé de reseccié parenquimatosa.
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Figura (Res) 18. Defecte estetic segons el nombre de nivells resecats.

Els millors resultats estétics s'obtingueren amb la técnica reconstructiva de SMAS amb un
90% de bons resultats estétics. La combinacié de SMAS i ECM per reconstruir el defecte
va presentar bons resultats en un 86,7% dels casos, mentre que la técnica amb ECM no
es va diferenciar de l'abstencié recosntrucitva, presentant un 69,8% i un 70% de bons

resultats respectivament.

Si tenim en compte només les asimetries lleus del perfil facial, els percentatges dins de
cada grups de reconstruccido foren de 5,7% en el grup SMAS, 13,3% en la técnica
combinada SAMS+ECM, 20% en l'abstencié reconstrucitva i 27% en les reconstruccions

amb la técnica ECM.

Taula (Res) 60. Preséncia de defecte estétic segons la tecnica de reconstruccié emprada.

TIPUS RECONSTRUCCIO
Total
SENSE RECONSTR.| ECM | SMAS | ECM+SMAS

DEFECTE ESTETIC NO Recompte 21 44 126 13 204
% 70,0% 69,8% | 90,0% 86,7% 82,3%

S| Recompte 9 19 14 2 33
% 30,0% 30,2% | 10,0% 13,3% 13,3%

Total Recompte 30 63 140 15 248
% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%
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5.2.11 Recurréncia

El nombre de pacients que varen presentar una recurréncia posterior a la reseccié
quirurgica fou 4, suposant una taxa del 2%. En tots 4 casos el tipus histopatoldgic fou

d'adenoma pleomorf.

Donat el baix nombre de casos, i la seva distribucid en quant a la técnica quirurgica
emprada (1 Il (~PSP), 2 I+1l (~PS), 1 I+lI+llI+IV (~PT)) no es pot extrapolar una relacié o
tendéncia segons la extensio de la mateixa, si bé el percentatge que suposen aquest casos
dins de cada grup quirurgic és menor en les técniques amb menor extensio de la reseccio

(1,4 a 1,9% en reseccions de 1i 2 nivells versus 6,7% en reseccio dels 4 nivells).

Taula (Res) 61. Nombre i percentatge de recidives segons técnica quirurgica.

Il (~PSP) | I+Il (~PS) | I+II+IlI+IV (~PT)

Nombre de cirurgies 75 106 15
Recidives 1 2 1
% 1,3 1,9 6,7

5.2.12 Evolucié temporal de les sequeles i relacié d'aquestes amb I'extensié de les

reseccions (resum).

Amb la intenci6 de resumir i posar en perspectiva els resultats obtinguts en I'analisi de les
complicacions i seqlieles, es presenten la taula Res 62 i les figures Res 191 20. En elles
observem l'evolucio de la freqiiencia de les diferents seqtieles al llarg dels lustres en que

s'han realitzat les cirurgies.

Veiem dos seqlieles, afectacio del facial postoperatori i defecte estétic, que han presentat

un descens mantingut en la seva aparicio respecte el total de cirurgies.

La sindrome de Frey també ha presentat una tendéncia a la baixa general, perd de forma

més fluctuant.

Finalment, tant les algies de la zona intervinguda com l'afectacié de la sensibilitat, no han
mostrat una tendéncia clara, tant per la baixa incidéncia d'algies com a sequiela, com per
la manca de registres de la sensibilitat del NAM en els primers lustres introduits en la base

de dades.
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Taula (Res) 62. . Evolucié temporal (en lustres) de la preséncia o no de seqlieles post-parotidectomia.

LUSTRE DE IQ
abans de de 1991 a de 1996 a de 2001 a de 2006 a de 2011 a
1990 1995 2000 2005 2010 2015
n % n % n % n % n % n %
FACPOST NO| 2| 333% |11 | 550% |23 | 71,9% |41 | 745% | 50| 71,4% | 53| 81,5%
Sl (4] 66,7% 9 | 45,0% 9| 281% |14 | 255% | 20 | 28,6% | 12| 18,5%
FREY NO| 4| 66,7% |17 | 850% |20 | 625% | 52| 94,5% | 66 | 94,3% | 63 | 98,4%
Sl (2] 33,3% 3 15,0% [ 12| 37,5% 3 5,5% 4 5,7% 1 1,6%
ALGIES NO| 6| 100,0% | 20 | 100,0% | 29 | 90,6% |54 | 982% | 64 | 92,8% | 65| 100,0%
Sl [0 0,0% 0 0,0% 3 9,4% 1 1,8% 5 7.2% 0 0,0%
FISTULA NO| 6] 100,0% [ 19| 95,0% | 32| 100,0% | 55| 100,0% | 67 | 95,7% | 63 | 96,9%
Sl [0 0,0% 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 4,3% 2 3,1%
SENSIBILITAT NO| 1] 100,0% | 1 | 100,0% | 4 | 44,4% 7 389% | 29| 674% | 18| 30,0%
NAM Sl [0 0,0% 0 0,0% 5 55,6% | 11| 61,1% | 14 | 32,6% | 42| 70,0%
DEFECTE NO| 2| 333% |13 | 650% |24 | 750% |43 | 782% | 63| 90,0% | 59| 90,8%
ESTETIC
Sl (4] 66,7% 7 35,0% 8 | 250% |12 21,8% 7 | 10,0% | 6 9,2%

Aquesta evolucio de les seqlieles es superposa en la grafica seqlient amb els percentatges
dels diferents grups de reseccié segons el nomrbe de nivells resecats. Deixant de banda
les cirurgies de 3 nivells per la seva baixa frequéncia, veiem com les parotidectomies
parcials (1 nivell) han acompanyat de manera "inversa" la preséncia d'algunes de les

sequeles descrites.
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80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
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0,00% ° T PR kol L X s T T T Y v —

abans de 1990 de 1991 a2 1995 de 1996 a 2000 de 2001 a 2005 de 2006 a 2010 de 2011 a 2015
s AFECTACIO FACIAL s FREY FISTULITZACIO sl DEFECTE ESTETIC

¢+ @+ Resecci6 1 nivell @ e Reseccié 2 nivells ** ® + Reseccié 3 nivells ¢ ®s ¢ Reseccié 4 nivells

Figura (Res) 19. Evolucié temporal (per lustres) del percentatge d'aparicié de seqlieles i la proporcioé de

crirugies agrupades segons la extensio de la reseccio.
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Finalment, una altra manera de mostrar la relacidé inversa entre la extensié de les
reseccions (quantificada mitjangant els nivells de la classificaci6 de Sant Pau) i la
frequéncia d'algunes sequeles, la veiem en la figura Res 20, on s'observa com afectacio
del nervi facial, sindrome de Frey i defecte estétic, es presenten en relacioé proporcional a

la extensié de la parotidectomia.

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%
o'oo% = - =
AFECTACIO FREY ALGIES SENSIBILITAT ~ DEFECTE ESTETIC FISTULITZACIO

FACIAL NAM

B 1nivell ®2nivells ™3 nivells 4 nivells

Figura (Res) 20. Preséncia dels diferents tipus de seqiiela segons el nombre de nivells resecats en les

parotidectomies formals.
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6 DISCUSSIO
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6.1 Estudi anatomic

En els textos classics sobre anatomia humana, una de les caracteristiques constants en la
majoria de descripcions anatomiques de la glandula parotide és la irregularitat del seu
volum i forma, i per tant la variabilitat de les seves dimensions. S'hi descriu la glandula
pardtide com un prisma truncat amb vertex inferior amb les diferents cares i arestes
intimament moldejades per les estructures anatdmiques que conformen I'espai on s'allotja

(descripcio ja detallada a la introducci®).

Probablement aquesta irregularitat i variabilitat, han propiciat una certa escasetat de textos
o estudis dirigits a determinar les dimensions de la glandula. La seva forma marcadament
irregular no es correlaciona prou bé amb les dimensions d'alcada, amplada i profunditat,

fent que aquestes dades siguin relativament poc informatives.

Un altre factor que podria haver influit en aquesta manca de referéncies bibliografiques és
una relativa utilitat de les dimensions en si mateixes, comparada amb la utilitat dels punts
de referéncia anatomo-quirurgics. Aquests ultims son aquests més informatius, sobretot

de cara a la descripci6 de les técniques quirurgiques.

Aquells treballs que estudien les dimensions, el tamany o el volum de la glandula parotide,
ho fan mitjangant diferents técniques o mitjans, perd en destaca la practica abséncia

d'estudis anatomics de disseccidé en cadaver.

Altres estudis realitzen mesures intraoperatories, perd presenten l'inconvenient de limitar-
se a determinar referéncies quirurgiques d'interés o a formular descripcions topografiques

sense comunicar les dimensions de la glandula (3,7,138).

Amb l'augment de resolucio i precissio de les técniques de diagnostic per la imatge durant
la segona meitat del segle XX, aquestes es s'han pogut emprar com a métode indirecte de
mesura. Aquests estudis es basen en ultrasons, sialografia i més recentment en les
reconstruccions volumeétriques que es poden obtenir amb la tomografia computaritzada i la

ressonancia magnética.

Determinar les dimensions totals de la glandula parotide ha estat un objectiu secundari de
la present tesi, que sorgeix del disseny metodologic (disseccié anatomica) i la necessitat
de tenir el referent "total" per tal d'establir les dimensions relatives dels diferents nivells

parotidis de la classificacié "Sant Pau".

6.1.1 Dimensions de la glandula paroétide.

Partint de la base que existeix una variabilitat de les dimensions glandulars associada a la

heterogenietat de les dimensions del propi individu, aixi com a les diferents constitucions i
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comorbilitats (enolisme, bulimia, etc), els textos classics d'anatomia (1,6,139), no en
mencionen unes dimensions mitjes o aproximades. Aquests textos es limiten a descriure

la seva forma variable i relacions anatomiques, essent aquestes ben definides i estudiades.

S'han descrit variacions en els limits, localitzacid o extensido de la glandula parotide
associades a condicions com infeccions viriques (140), malalties sittmiques com la DM o
el sindrome de Sjorgen, aixi com també a habits alimentaris o periodes perllongats

d'anorexia per multiples causes (141).

Revisant la literatura de la segona meitat del segle XX trobem alguns treballs que fan
referéncia al tamany parotidi, essent sovint estudis que determinen el volum total de les

glandules a partir de diferents métodes, perd no les seves dimensions "lineals".

Ericson i Hedin (15,142,143) presenten una série d'estudis per valorar la dimensi6 de la
glandula basant-se en el calcul de I'area obtinguda mitjangant sialografia, i demostrant en
un estudi prelimiar la forta i significativa correlacio entre I'area determinada per la sialografia

i el volum total en els especimens dissecats.

En un estudi de 1997, Dost determina el tamany de les glandules salivals mitjancant
ultrasons en 50 individus sans, descrivint en aquest cas si, les dimensions glandulars. Els
resultats comunicats contemplen una mida de 46,3 +/- 7,7 mm en l'eix vertical (o paral.lel
al ramus mandibular), 37,4 +/- 5,6 mm en l'eix sagital (antero-posterior) i 22,8 +/- 3,6 mm

en profunditat, mesurant per darrera del ramus mandibular (17,144).

Ono et al. (2006) intenten correlacionar els fluxes salivals amb el tamany de la glandula
parotide, unicament determinat pel volum glandular total obtingut amb software de
rendering volumetric de les RM en 28 pacients, destacant-ne la important variabilitat i

correlacio amb el pes dels subjectes estudiats (145).

Tampoc en un estudi de Saito et al. publicat el 2013, on valoren els canvis de volum de les
glandules amb la edat, no n'especifiquen dimensions siné que es limiten a comparar la

tendéncia d'augment de volum segons edat amb els estudis préviament realitzats (146).

Més recentment, Wei et al. determinen els volums glandulars a partir de reconstruccions
tridimensionals a partir de TC en 240 pacients i técniques de rendering volumeétric, perd no
n'especifiquen les dimensions d'algada, amplada o profunditat. En el seu estudi
s'estableixen els valors normals (95% confianca ClI) del volum parotidi, distingint grups per

sexe i edat (19).

Finalment si que trobem un estudi on Hwang et al. realitzen un estudi de reconstruccio
volumétrica de les diferents glandules salivals majors, amb I'objectiu principal de

correlacionar tamany glandular i edat. De forma secundaria determinen les dimensions
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parotidies observant un augment de tipus logaritmic del tamany glandular des del

naixement fins als primers anys de I'edat adulta (adults joves) (147).

Si prenem les mesures d'aquest grup "adult" (pacients d'entre 16 i 20 anys), veiem que
parlen d'una algades al voltant dels 45,3-45,6 mm en homes i 39,0-39,7 mm en dones,

amplades de 37,4-40,1 mm en homes i 38,4-39,1 mm en dones, i profunditat o gruix

(thickness) de 37,4-40,1 mm en homes i 38,4-39,1 mm en dones.

Taula (Dis) 1. Dimensions descrites per a la glandula parotide en la literatura.

Alcada (y) Amplada (x) Profunditat (z)
Any ) ; Obs.
Length Width Thickness
Bailey . i
®) ? 5,8 cm 3,4cm no mesurat Dissecci6?
46,3 +/- 7,7 mm 37,4 +/-5,6 mm 22.8 + 3.6 mm
Dost et al. 1997 females, 45.0 + 6.6 mm; females, 35.5 + 4.9 mm; females, 22.0 + 4.0 mm; Ultrasons
males, 49.7 + 6.7 mm males, 39.4 + 5.7 mm males, 23.7 + 3.1 mm
H ‘ al 2016 45,3-45,6 mm (h) 37,4-40,1 mm (h) 37,4-40,1 mm (h) Reconstruccio
ang et al. e
wang 39,0-39,7 mm (d) 38,4-39,1 mm (d) 38,4-39,1 mm (d) volumetrica TC.
66,37 mm 46,84 mm i i6
Present Tesi 2017 no mesurat D|sse90|0 en
(44,75-79,55mm) (36,24-58,26mm) cadaver

En les 19 peces dissecades per la present tesi, les mesures obtingudes han estat
significativament majors a les descrites en els treballs mencionats préviament, amb una
alcada 66,37 mm i una amplada de 46,84 mm, trobant-se els valors mitjos de les mesures
presentades per Dost en el limit inferior del rang de les mesures obtingudes en el present
estudi (taula Dis 1).

Respecte els valors en el treball de Hwang, les diferencies evidents en les dimensions,
clarament menors en algcada i amplada, es podrien explicar per tractar-se d'una mostra de
poblacio jove i de raga oriental. Cal recordar que la mesura de profunditat de la glandula
completa en el nostre estudi no es va poder obtenir de forma directa en realitzar-se la

disseccié per nivells.

Una altra de les possibles raons que poden explicar aquesta variabilitat pot ser la orientacio
dels eixos utilitzats per obtenir les mesures, ja que variacions en aquests influeixen en en
les mesures definitives obtingudes. Tampoc podem menysprear les diferéncies entre un
estudis basats en disseccions post-mortem formolades (com en la present tesi) respecte

estudis realitzats in vivo basats en ultrasons o reconstruccions volumeétriques.
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Una altra limitaci6 en el nostre estudi ha estat la impossibilitat d'obtenir I'edat, les
dimensions i el pes dels individus dissecats, en ser cadavers donats al laboratori sense

altra informacié médica.

No podem deixar de destacar que, ni en els textos ampliament acceptats com a referéncies
en anatomia, ni en un text tan exhausitiu i orientat a I'estudi de les variacions anatomiques
humanes com és la Bergman's Comprehensive enciclopaeida of human anatomic
variations (148), només es mencionin els treballs de Ericson i Ono on es parla de volum
glandular, sense explicitar cap altre estudi sobre les dimensions de la glandula i les seves

variacions.

6.1.2 Pes de la glandula parotide.
El pes mig de la glandula completa en la mostra estudiada en la present tesi fou de 18,19

grams, amb valors minim i maxim de 7,71 i 28,56 grams respectivament.

Els textos classics com Rouviere o Gray s'informa d'un pes de uns 25 grams
aproximadament (1,149), i altres com Myers en descriu un rang que abarca des dels 15 als

30 grams (137).

Taula (Dis) 2. Pesos mitjos de la glandula parotide descrits en la literatura.

Autor i any de publicacio

Pes glandular total (Rang)

Métode i observacions

Rouviere (any 25gr. No especificat
Rosen F (Byron Bailey) 14,28 gr No especificat
Myers (any pulbic) 15-30 gr. No especificat
. 18,19 gr. . . .
Presen tesi Dissecci6 en cadaver formolat
(7,71-28,56)

En aquest aspecte, la técnica d'obtencio de les dades encara tindria un major impacte,
doncs el component hidric glandular pot disminuir en casos de disseccions formolades,
implicant pesos menors en aquest tipus de disseccions, mentre que disseccions en

cadavers frescos o congelats podrien presentar valors superiors.
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6.1.3 Dimensions i pes dels nivells parotidis de la classificacié proposada.

De les mesures i pesos obtinguts en la disseccio de les peces anatomiques la informacio
més valuosa no rau en les dades absolutes, ja que aquestes presenten una important
variabilitat secundaria a I'anatomia de la glandula, sin6 en determinar el tamany relatiu dels

difernts nivells definits per la classificacioé "Sant Pau".

En totes les disseccions, aixi com en totes les cirurgies enregistrades s'han pogut identificar
les dues referéncies anatdomiques necessaries per definir els nivells de la classificacio,

essent dues estructures anatdmicament constants pel que fa a la seva preséncia.

L'interés principal de la informacié obtinguda amb les diseccions resideix en poder
determinar el valor relatiu o proporcional de les dimensions i els pesos relatius de cada
nivell individual respecte al conjunt de la glandula o respecte a un dels nivells que es

proposa com a referéncia.

L'escassetat de treballs que presentin les mesures de la glandula completa, i la manca de
mesures parcials dels segments parotidis (ja que aquests sén una proposta original), no

permeten contrastar els valors obtinguts.

Com en el cas de les mesures de la glandula completa, els valors obtinguts per a cada
nivell individual presenten una heterogeneitat també forga marcada, i cal tenir en compte
diferents aspectes que la poden haver augmentat, com per exemple la variabilitat en les
dimensions dels subjectes o la formolacié dels cadavers. Els seus valors mitjos i valors
maxim i minim no els reproduirem novament aqui ja que queden recollits en les taules Res

2i5,ies representen graficament en la figura Res 3 i 4.

Taula (Dis) 3. Nivells parotidis ordenats de major a menor per les diferents mesures absolutes obtingudes.

Ordre | Algada (mm) | Amplada (mm) | Profunditat (mm) | Pes (gr.)
Primer Il Il Il Il
Segon 11 I 1 11
Tercer I Il Y I
Quart Y v I \Y,
Cinqué \% \% V \%

En la taula Dis 3, s'hi mostren els nivells ordenats de major a menor en les diferents
mesures obtingudes (algada, amplada, profunditat o pes). El primer que podem destacar

és com en ambdds extrems, hi ha un nivell clarament posicionat.

El nivell Il (superficial caudal) pot ser considerat el nivell més voluminds i pesat de la

glandula parotide, ja que és el nivell de major tamany en els tres eixos i també el més pesat.
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El nivell V, per les seves caracteristiques variables,
localitzacio i aillament, és de forma clara el nivell

de menor entitat en quant a tamany i pes.

(_.) Aquest predomini clar del nivell inferior i lateral, pot
Nivell | i Nivell IV . D .
20,6 2 22,4% @) 892 10,9% considerar-se com una descripcié morfoldgica de la
Con? 9 by . . . . .
a2 SRl parotide en si mateixa, i pot explicar-se en termes
"""""" de desenvolupament: aquesta és la porcié que
?~2o% menys restriccid musculo-esquelética presenta al
~40% i llarg de la conformacié glandular, essent el
Nivell Il H Nivell I "
414247% O 214028% "sobrecreixement" d'aquesta zona, el "cami"

natural de creixement | desenvolupament

parenquimatos.

En termes relatius a la glandula completa, el fet que
el nivell Il suposi un 40% del pes total de la glandula

(Taules Res 7 i 8) explicaria la major incidéncia de

lesions en aquest nivell parotidi i per tant, la major
predominancia de cirurgies en que aquest és

Figura (Dis) 1. Percentatge del pes de cada

nivell respecte el pes total de la glandula, resecat, ja fossin parotidectomies suprafacials en
els primers anys enregistrats o cirurgies parcials

inferiors o de nivell Il enregistrades més recentment.

El pes relatiu de la resta de nivells respecte el nivell |l, també ens dona una idea de la

diferéncia significativa que existeix entre ells. Suposant que el nivell Il fos la unitato

referéncia:
Taula (Dis) 4. Proporcio relativa dels nivells respecte el nivell Il.
Nivell | | Nivell Il | Nivell Il | Nivell IV | Nivell V
1/2 1 1/2 1/4 1/10
El nivells | i Ill suposen la meitat del nivell Il, perd per caracteristiques morfoldogiques

diferents: el nivell |, en ser superficial, €s molt ampli perd amb una algada menor i un volum
"aplanat", mentre que el nivell Il és igual d'alt que el nivell Il perd en ser profund presenta

unes limitacions d'espai condicionat que el seu volum sigui menor.

Apart, la cua de parodtide sempre queda en el ll, ja que el pla del facial no és "pla", sin6é que
el nervi marginal de la mandibula i el nervi cervical penetren en profunditat i deixen major

volum a l'area Il (Figura Dis 1).
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Finalment cal mencionar la variacié de les dimensions i pes dels nivells en relaciéo amb la
preséncia o no de nivell V. Tot i que en uns percentatges petits que van des de 1,1% al
13,32%, pot sugerir que les glandules més grans tenen major tendéncia a presentar un
nivell V. Per altra banda, la variacio dels pesos individuals de cada nivell, mostra com, en
aquelles glandules que no tenen nivell V, el percentatge de pes del nivell Il respecte el total
augmenta des d'un 41,39% (amb nivell V) fins a un 47% (sense nivell ). Una possibilitat
per explicar aquest canvi, seria que el nivell V fos una mena d'escicié de la porcié més
anterior del nivell Il o que aquest, en el seu trajecte de migracié en direccid posterior durant

el desenvolupament embrionari, deixa enrera un apart de parenquima.

6.1.4 Preséncia, dimensions i pes del nivell V o glandula parotide accessoria.

La definicié i frequéncia d'aparicié d'aquesta variant anatomica que afecta la glandula
parotide ha estat documentada tant en els textos classics com en la literatura més recent,
i varia segons les diferents séries entre el 21% (10) i el 69% (150), estant present en 9 de

les 19 disseccions estudiades en la present tesi (47,4%).

Veiem doncs que tant per la seva freqiiéncia gens menyspreable com per les diferéncies
histopatologiques descrites per alguns autors, podem donar-li a aquesta variant anatomica

una entitat propia suficient per definir-la com un nivell en si mateix.

Entre un 1% i un 7% dels tumors parotidis, s'originen en aquest parénquima diferenciat
anatomicament i histoldgica (151), i un 50% d'aquest s6n malignes (13), en contrast amb

el 20-30% de lesions malignes d'entre tots els tumors originats en el cos parotidi (9).

De les glandules accessories, entre un 16% i un 31% (152) s'han descrit com a multipes,
en que cadascuna de les porcions té un conducte de drenatge que drena directament en

el conducte de Stensen.

Donada la inconstant aparicié de la glandula parotide accessoria, tampoc existeixen estudis
referents a les seves dimensions, i els articles que en parlen descriuen en general la seva
situacié i forma: tamany similar a un pesol o faba situada cranialment al conducte parotidi,
aplanada per trobar-se entre la pell i el masseter (153). La descriu arrodonida, elipsoide o
inlcus tirangular en el treball més extens de disseccio, perd dissortadament no en descriu

les dimensions.

Batsakis va descriure en un estudi que la distancia mitja des del marge anterior del cos
paoritidi fins a la glandula accessoria era de 6 mm (9), pero altres autors afirmen per contra
que si bé ha d'existir una solucié de continuitat anatdmica, ambdues estructures poden

estar en contacte.
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En la nostra mostra, i a partir de les 9 glandules observades en les disseccions, en totes
les glandules s'han situat superiors al conducte de Stensen, amb forma arrodonida o
ovoide, ocasionalment separada del cos parotidi per greix subcutani, sempre
aplanada/aixafada, i mesurant de mitja 16,67 mm d'algada (Y), 18,37 mm d'amplada (X) i

4,68 mm de profunditat.

6.1.5 Patré de ramificacié del nervi facial.

El nervi facial presenta una marcada variabilitat en la ramificacio i disposicio finals de les
seves branques terminals. Ja a mitjans del segle XX, Davis va dur a terme el treball més
exhausitu per definir i caracteritzar les diferents variants anatdmiques d'aquesta estructura
nerviosa (24). En ser el primer en definir i agrupar-ne els patrons, i per I'elevat nombre de
disseccions que va realitzar, es considera la freqléncia d'aparicio de les variants
publicades per Davis com el gold standard o la classificacio de referéncia per definir el patré

de ramificacio.

Posteriorment, altres autors han publicat també les seves séries, pero ja quedant aquestes

restringides o predefinides pels patorns descrits inicialment per Davis (154,155).

Només el grup de Katz i Catalano (25) plantejen una revisi6 de la classificacié a partir de 5
patrons diferents, sense arribar a prendre el protagonisme o hegemonia a la classificacio

de Davis, essent unicament aplicada en un estudi en els darrers 30 anys (156).

Taula (Dis) 5. Patrons de ramificacié i ordre de major a menor freqiiéncia en diferents series.

Taula adaptada de Weerpant et al. (154)

Autor Davis et al. Bernstein et al. Myint et al. Weerapant et al. Present Tesi
n 350 Ord. 35 Ord. 79 Ord. 100 Ord. 19 Ord.
| 13 4 9 5-6 11 5 1 6 5,3 6
Il 20 3 9 5-6 16 3 10 5 36,8 1
1] 28 1 25 1 34 1 20 3 10,5 4-5
\Y 24 2 19 3 19 2 18 4 21,1 2
Y 9 5 22 2 7 6 29 1 10,5 4-5
\ 6 6 16 4 13 4 21 2 15,8 3

En la nostra mostra, amb 19 disseccions, s'han pogut observar disposicions del nervi
corresponents a les sis variants descrites, si be, en proporcions marcadament diferents i

amb un "ordre" de presentacio dels diferents patrons allunyat del descrit en treballs previs.
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El que destaca de la taula Dis 6, és la important variabilitat entre les freqlencies
observades dels diferents patrons de ramificacié observats, ja no només en les peces

dissecades per la present tesi, siné també en les diferents séries publicades.

Aixo pot tenir la seva explicacié en fets com el diferent tamany de la mostra presentada,
perd també en la dificultat de categoritzacié d'una estructura tan variable com és el nervi

facial i la seva ramificacié terminal.

6.1.6 Relacio entre les branques del nervi facial i els nivells parotidis.

Una de les consequéncies d'escollir el tronc del nervi facial com a referéncia per dividir la
glandula en procions cranials i caudals, obvia a priori perd corroborada a partir de les
diseccions realitzades, és la constancia en el discorrer dels parells de branques més

cranials i més caudals del nervi.

El fet que el 100% de les branques temporal i zigomatica es situin de forma clara entre els
nivells | i IV (nivells cranials), i que les branques cervical i submentoniana es situin entre
els nivells Il i Il (nivells caudals) també el 100% dels casos, comporta una conclusio
important de cara justificar I'is d'aquest sistema de segmentacio: la proteccié de les
branques dels nivells no resecats (a priori) en les parotidectomies parcials dutes a terme

mitjangant la present classificacio.

Es a dir, en una parotidectomia tipus Il realitzada de forma reglada, és altament improbable

que es produeixi un dany (de forma aillada) en les branques de la divisio superior del nervi.

Es podria rebatre aquest concepte d'un "plus en seguretat" plantejant la possibilitat, no
infrequent, que les lesions es trobin just en la linia divisoria o sobrepassant-la, i per tant
estiguin afectats els nivells superior o inferior. En aquest cas, i segons consideracié del
cirurgia, i tenint en compte en quin grau s'envaixen ambdods nivells, caldria ampliar la

reseccio parcial ( | o II) a una superficial (I1+11).

Aquesta consideracio pot fer-se també respecte la separacié entre els nivells superficials o
profunds si una lesio es situa entre les branques del nervi facial, tot i que la ampliacié de la

cirurgia plantejada a prioiri sera més laboriosa en aquests casos.

Respecte aquest punt, es fa necessari considerar la o les branques bucals, ja que soén les
branques que estan més en risc de patir durant les disseccions parcials en discorrer
paral.leles (cranial i caudalment, de forma variable) i proximes al pla de segmentacio

tranversal.

Aquesta major "exposicio" de les branques bucals les faria més vulnerables, si bé el risc

gueda habitualment compensat per una major "resisténcia al trauma", explicada per la
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preseéncia de diverses terminals bucals i per un major nombre d'anastomosis entre les
mateixes terminals bucals o amb d'altres terminals com la branca marginal o la branca
zigomatica. De fet, els patrons descrits per Davis més freqlents presenten aquestes
conexions. En la nostra mostra, un 47,3% de les peces presnentaven branques multiples

(2 o més) disposades entre els nivells cranials i caudals.

Contrariament, la menor tendéncia a presentar conexions o ramificacions terminals de la
branca submentoniana, aixi com una major proporcié de lesions situades en les porcions
inferiors de la glandula, propicien un significatiu predomini del les parésies temporals

afectant principalment el territori facial submentonia.

6.1.7 Relacié del nervi facial amb les estructures vasculars.

La disposicio de les estructures vasculars respecte el pla de ramificacio del facial aporta
una informacio d'interés més "quirdrgic" que no pas clinic, ja que no té una implicacio
directa amb la justificacio de la classificacio proposada.

La disposicio de la irrigacio arterial ha estat classicament descrita com a profunda al pla de
ramificacid del nervi facial, essent les troballes en la nostra mostra concordants amb

aquesta concepcio.

Quan l'artéria cardtida externa penetra en la cel.la parotidia, ho fa en profunditat i la majoria
de les branques que dona romanen en les porcions profundes, discorrent entre el
parénquima i els limits de la cel.la parotidia, i en alguns casos (artéria facial transversa
(157) o artéria temporal superficial), arribant a fer-se superficials ja en la seva sortida pels

marges anterior o superior de la glandula parotide.

Respecte el pla vends, si que existeix una major variabilitat manifestada en forma de plexe
venos irregular, variable i que s'entreteixeix amb les branques i plexe nerviés del nervi
facial. En les peces dissecades, una part del plexe vends intraparotidi es situava superficial
al pla de ramificacio facial en un 26,3%, sobretot en les seves porcions caudals, laterals a
branques cervicals, marginals i bucals inferiors, formant un plexe venés a partir
d'anatomosisi venoses amb el territori venos depenent de la vena facial. Aquest resultat
es contratsa de forma positiva amb I'estudi anatdomic sobre 132 paroétides realitzat per Touré
i Vacher al 2010 en que descriuen un 65,2% de venes retromandibulars completament

medials al tronc i branques del facial (158).

Aquesta disposicié relativa entre vasos i nervi planteja la baixa probabilitat d'un sagnat
sever per lesié d'un vas arterial en les reseccions que afectin els nivells superficials (I i/o
), existint una major probabilitat de sagnats de tipus vends depenent del patré format pel

plexe vends intraparotidi (159).
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6.1.8 Posicio relativa del tronc del nervi facial i conducte de Stensen.

En l'estudi de la disposicio relativa dels dos punts de referéncia emprats per definir el pla
de segmentacio tranversal (o axial), s'ha observat que el pla de separacié dels nivell
parotidis cranials i caudals no és paral.lel al pla axial de Frankfort, sind que presenta quasi
sempre una disposicié obliqua anterosuperior. Aquesta obliquitat suposa un angle anterior
respecte el pla de Frankfort de 13,59° de mitja, esssent el minim angle observat de 1°i el
maxim de 35°.

No s'han observat cap obliquitat antroinferior, és a dir, conductes de Stensen situats més

alts que el tronc del facial respecte el pla de Frankfort.

Aquesta dada implica que el pla de segmentacié és "quasi" perpendicular a I'eix vertical o
axial, o dit d'altra manera, que el pla amb el qual definim els nivells cranials i caudals, és
acceptablement poc inclinat respecte el pla tranversal anatdomic dels individus estudiats,
fent les dues referéncies (tronc facial i conducte de Stensen) valides per definir els quatre

nivells del cos glandular.

Esquematica i intuitivament, no tindria gaire sentit que les porcions cranials i caudals es
separéssin per un pla molt inclinat, presentant un mateix nivell una algada en el seu marge
anterior molt diferent de la del marge posterior. Com a referéncia de segmentacio, es fa
molt més senzill d'entendre si el pla divisor és quasi paral-lel al pla transversal del cos del

pacient.

També suposa una informacio de caire practic respecte el procediment quirdrgic. No haver
observat conductes de Stensen "més cranials" al tronc del facial, fa que un cop s'hagi
identificat el tronc en el trascurs de la cirurgia tinguem una referéncia més a I'hora de

localitzar i trobar el Stensen en la seva sortida del parenquima parotidi.
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6.2 Comparacio i aplicabilitat entre els diferents sistemes i nomencaltures
existents.

Des del seu inici i al llarg de la seva evolucio, les cirurgies especifiques de la glandula
parotide s'han denominat a partir d'una descripcid poc clarificadora de la extensio del
parénquima ressecat. Aixi, des de la seva definicié conceptual a mitjans del segle XX
(160), la nomenclatura classica només diferenciava entre una reseccié completa o una
reseccio superficial del parénquima parotidi. Aquesta darrera es definia estrictament per

la exéresi de tot el parenquima situat lateralment al pla de ramificacié del nervi facial.

Apareix doncs un primer criteri de segmentacio "artificial", establint dues porcions,
superficial i profunda, incorrectament denominades I0buls de forma habitual i generalitzada
(0 com a minim de forma poc precissa anatdomicament parlant) (47). Tot i I'amplia
acceptacio d'aquesta concepcidé o denominacidé, no hi ha estudis que caracteritzin les

diferéncies d'aquests Idbuls en termes de forma, volum o dimensions (8).

Durant els seglients 50-60 anys, tot i la patent imprecissié de la nomenclatura apareguda
en la literatura i les variants técniques que s'anaven descrivint, s'han plantejat pocs intents

per sistematitzar-ne les técniques i classificacio.

Tot i que descrits en detall en la introduccio, recordem que apart de la classificaciéo Sant
Pau, sén 3 els sistemes reglats que s'han proposat en la literatura, i només en 1 d'ells es

planteja una segmentacié formal de la glandula.

La classificacio proposada per lizuka en dos treballs, el primer publicat I'any 1989 (161) i
el segon l'any 1998 (133), si que planteja segmentar la porcié superficial de la glandula,
definint quatre tipus de parotidectomies segmentaries (de la porcié superficial). La

classificacio es completa amb la parotidectomia total classica i la reseccié extracapsular.

En aquest sistema, la referéncia per definir els segments és el nervi facial i les seves 2
divisions o branques principals o branques. Tot i que utilitzar el nervi facial com a divisor li

dona una teorica simplicitat d'us, aquest sistema comporta algunes desavantatges.

Una d'elles és la relativa imprecissio que implica enregistrar I'extensié de la reseccio a partir
de les ramificacions del facial, ja que existeix una variabilitat important en el patrons que
es poden trobar, fet que propicia d'entrada, que els segments ja no es puguin suposar tan

estables entre els diferents pacients.

Les reseccions tipus | i lll definits per lizuka, en que es resecaria el "terg¢" superior o inferior
conjuntament amb el ter¢ mig, implica exposar totalment ambdues branques, limitant la

suposada intencié protectora d'una técnica parcial, en exposar branques tant dels sectors
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superiors com inferiors. Exceptuant branques molt altes o baixes, en aquestes reseccions

parcials la exposicié del facial s'assemblaria molt a la que tenim en una PS.

total parotidectomy
(hamburger technique)

upper division lower division

i X * Fig. 2. Schema of segmental resec-

tions, total parotidectomy (ham-
burger technique), extracapsular
lumpectomy. 7: segmental resec-
tion type I; /I: segmental resection
type II; III: segmental resection

. t III; IV: segmental resection
main trunk extracapsular lumpectomy &z V. .

Figura (Dis) 2. Segmentacié proposada per lizuka et al.
Un altre aspecte discutible de la segmentacié proposada per lizuka et al., és una certa
inconcrecié a I'hora d'establir o definir els diferents segments de forma precissa, i
augmentar la complexitat del sistema afegint una porcié o nivell central sense que aquest

pugui ésser ressecat de forma individual.

La classificacié que proposa Snow (162) no defineix formalment cap segmentacio apart de
la definida pel pla de ramificacié del nervi facial, sind que es limita a considerar com a
"parcial" qualsevol reseccid menor a una de les porcions senceres, ja sigui superficial o

profunda, pero sense establir-ne I'extensio.

Aquest sistema, si bé accepta les reseccions parcials, no aporta cap millora en la concrecio
del volum resecat quan les reseccions parcials ni la posicio de la porcié resecada, fet que

li resta poténcia informativa a la classificacio.

Finalment Tweedie, planteja una simplificacié de la classificaci6 de Snow pero sense
millorar-ne la precissio, ja que afegeix la opcid de les disseccions completes de lobul
profund, perd sense especificar-ne la quantiat de parenquima resecada. Tweedie
considera, amb una part de rad, que en termes practics es fa dificil saber o determinar la
extensio o quantitat de parénquima de la reseccio de les porcions profundes, per lo que
obvia la possibilitat de segmentar-lo també. No obstant, existeix una diferéncia entre les
reseccions menors o majors del parenquima profund sobretot de cara a possibles cirurgies

de revisid. A més, la dificultat per definir segments profunds, depen del nombre de
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segments o nivells definits i la simplicitat en identificar i mantenir els punts de referéncia o

segmentacio6 al llarg de tota la cirurgia.

De les 3 classificacions esmentades, la Unica que planteja una segmentacioé que defineixi
la extensio de la reseccid, ho fa emprant referéncies que estan sotmeses a una elevada
variabilitat (ramificacié del nervi facial). A més, cap d'elles té en compte la glandula
accessoria (nivell V) en les seves categories ni considera que la porcié profunda pugui ser

segmentada.

Un altre aspecte a tenir en compte és que les propostes comentades han estat elaborades
o desenvolupades a nivell tedric, raonades i sorgides a partir de la constatacié d'una
necessitat evident, perd en cap d'elles s'hi aporta un estudi anatomic o clinico-quirurgic

que en justifiqui el seu Us o bé descrigui els beneficis de la seva aplicacio clinica.

La classificacid de parotidectomies Sant Pau es concep amb l'objectiu de ser més
informativa i més precissa respecte la extensié de la reseccidé, mantenint un nivell de

simplicitat que la faci facilment aplicable de forma generalitzada.

La definicié dels nivells a partir d'unes referéncies clares i constants ens permet assolir
aquests objectius. La questio primordial no rau en quants nivells o segments definim, sino
si son facils de definir i la divisié queda clara en termes de procediment quirargic, essent la

segmentacié suficientment informadora o explicativa de la extensié resecada.

La present tesi representa doncs, el primer sistema de classificacié de les cirurgies de
parotide en que s'han definit i caracteritzat anatdmicament els diferents segments. Aixi
doncs podem afirmar que la nostra classificaci6 segmenta la glandula (informa de la

extensio resecada), emprant referéncies:

e concretes: no sén susceptives de de variables o dubtoses.

e constants: estaran presents en tots els pacients (aplicable de forma generalitzada)

e necessaries: 0 com a minim desitjables de cara a l'acte quirurgic, sempre i quant
estiguem realitzant una parotidectomia reglada (la DEC en seria la Unica excepcio).
La identificacio del conducte de Stensen és aconsellable ja que implica I'exposicio
glandular en el seu marge anterior, millorant control i exposicié i facilitant la cirurgia

en conjunt.

La segmentacioé que es proposa, és a més, atomitzada i aditiva, és a dir, I'extensié de la
resecccio es pot definir afegint els nivells descrits de forma que cadascun és excloent dels
demés, podent trobar reseccions des d'un sol nivell fins a reseccions de 5 nivells (quan la

parotidectomia és completa).

Al mateix temps, és un sistema més flexible, ja que permet descriure parotidectomies

atipiques o no formals, i que ocasionalment poden tenir lloc segons els requeriments de
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cada lesié i cirurgia (p. ex. Parotidectomies dels nivells I-Il + reseccié de la porcio profunda

caudal o IlI).

Taula (Dis) 6. Sistemes de classificacié formal de les cirrugies de la glandua parotide proposats en la

literatura.
lizuka Snow Tweedie Sant Pau
Any proposta 1989 2001 2009 2009
Segmentacié formal
de la porcio Si No Si Si
superficial
Segmentacié formal
de la porcio No No No Si
profunda

Procediments classics (ordenats de major a menor extensio de la reseccid

)

Exéresi de TOT el
parénquima
glandular preservant
el nervi facial*

Parotidectomia total
(Total parotidectomy)

Parotidectomia total
(Total parotidectomy)

Parotidectomia total
(Total parotidectomy)

Parotidectomia I-II-111-
\

Parotidectomia I-II-111-
V-V

Exeéresi de tot el
parénquima
glandular situat
LATERAL al pla de
ramificacié del nervi
facial*

Parotidectomia tipus
1l

(Type I
parotidectomy)

Parotidectomia
superficial
(Superficial
parotidectomy)

Parotidectomia
superficial completa
(Complete superficial

parotidectomy)

Parotidectomia I-II

Exéresi PARCIAL
del parénquima
glandular situat
lateral al pla de

ramificacio del nervi
facial

Parotidectomia tipus |

(Type |
parotidectomy)

Parotidectomia tipus
11}
(Type I
parotidectomy)

Parotidectomia tipus

Parotidectomia
superficial parcial
(Partial superficial

parotidectomy)

Parotidectomia
superficial parcial del
segment superior #

Parotidectomia
superficial parcial del
segment mig #

Parotidectomia

Parotidectomia |

Parotidectomia Il

Exeéresi del tumor
envoltat de teixit
glandular sa.

extracapsular
(Extracapsular

dissection)

extracapsular

(Extracapsular
dissection)

extracapsular

(Extracapsular
dissection)

v superficial parcial del
(Type IV segment inferior #
parotidectomy)
Exéresi de tot el Parotidectomia Parotidectomia
parénquima selectiva del lobul selectiva del lobul
glandular MEDIAL al [0) profund profund Parotidectomia IlI-IV
pla de ramificacié (Selective deep lobe (Selective deep lobe
del nervi facial” parotidectomy) parotidectomy)
Reseccio Reseccio Reseccio

Reseccio
extracapsular

Un altre aspecte gens menyspreable tenint en compte la confusié de la nomenclatura
descrita en anteriors apartats, és la seva neutralitat linguistica, fent-la entenedora i no
requerint un esfor¢ de traduccid per poder-la utilitzar en diferents ambits linglistics o

culturals.
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L'any 2009 fou publicada una primera revisi6 de les cirurgies realitzades en lesions
benignes, sota el prisma de la classificacido que centra la present tesi (134) en la seva
primera versio, que es diferenciava de la versié actual en que els nivells eren anomenats
"arees" de forma poc precissa amb l'aspecte "tridimensional" dels mateixos, i aquests
estaven ennumerats d'una manera menys intuitiva, en no seguir un ordre circular (els

nivells profunds cranial i caudal eren denominats Il i IV respectivament).

Posteriorment, en la proposta de classificacié presentada per la ESGS en un primer article
I'any 2016 (135), que es basa en l'article préviament mencionat, s'hi afegeixen una serie
de prefixos i sufixos que li donen un major poder descriptiu, eliminant-ne ambiguitats i
ampliant la possibilitat de referir-se a técniques que afecten estructures extraparotidies com
és el cas de la seccié del NAM o les parotidectomies ampliades o radicals (que no soén
d'interés per la presnet tesi en eser técniques emprades preferentent davant de lesions de
tipus maligne).

Finalment i a mode d'acceptacio per bona part de les societats acadéemiques, s'ha publicat
durant el 2017 un article on es proposa un nou estadiatge basant-se, entre d'altres
aspectes, en la classificacio original de Sant Pau (163), i que s'adjunta com a Annex al final

de la present tesi.
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6.3 Evolucio temporal de les indicacions i técniques emprades.

Les indicacions quirurgiques pel maneig de les lesions tumorals benignes a I'HSCSP han
canviat de forma significativa en els darrers 20 anys. Sense tornar a revisar l'evolucié de
les técniques de cirurgia parotidia i les seves indicacions ja ampliament descrites en la
introduccio, s'observa com tant en la base de cirurgies estudiada com en la literatura, les
opcions menys resectives van apareixer a finals dels anys 1990 per establir-se com a

predominants a partir de la segona década del segle XXI.
Aquesta tendéncia la podem observar en les taules Res 28 i 29 en l'apartat de resultats.

Un exemple de la progressiva acceptacié d'aquest canvi de mentalitat, el veiem en un
estudi de Guntinas-Lichius et al. (164) de I'any 2004. Sense incloure les técniques parcials,
ja presenta uns resultats que suggereixen, com molts d'altres estudis a finals del segle XX
i principis del XXI, en que les complicacions vinculades a la exposicié del nervi facial i les
seves ramificacions (disfuncié del nevi facial i sindrome de Frey) es presentaven en major
proporcio en les PT que en les PS, sense associar contrapartides (mantenint les taxes de

complicacions i recurréncia).

En un estudi posterior presentat per Koch al 2010 (165), s'exposen uns resultats similars
als obtinguts en I'analisi de les complicacions i seqleles de la nostra mostra: la incidéncia,
intensitat i duracié de I'afectacio transitoria del nervi facial aixi com de la sindrome de Frey
es correlacionaren amb la extensi6 de la cirurgia, en aquest cas quantificada
qualitativament per la técnica emprada (PT > PS > PSP). Cal remarcar, que aquesta
téndéncia ja es va obtenir una mostra on predominaren les cirurgies extenses (65,8% >
27,2% > 7%), mentre que en la present tesi, la proporcio global de les técniques limitades

és predominant.

Apareixeran de forma successiva estudis que donaran suport a la idea intuitiva de que
minimitzar les porcions de nervi facial per evitar-ne la seva exposicié i trauma quirurgic
disminueix el risc de disfuncié facial. |dea que Ron Cannon et al. ja varen apuntar i
confirmar en un estudi en que quantificaven la distancia dissecada en cadascuna de les
branques del facial i I'aparicié de parésia postoperatoria, concloent que existia una "major

probabilitat de disfuncié a major trajecte nerviés dissecat" (166).

Mantsopoulos et al., en un estudi amb 1624 pacients inclosos, va revisar les complicacions
i els canvis en les seves proopies indicacions, concloent de forma similar al que veiem en
els nostres resultats, un canvi de paradigma cap a indicacions menys extenses i

individualitzant o adaptant la indicacié a cada pacient i lesio (167).
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6.4 Estudi clinic

6.4.1 Caracteristiques i comparabilitat de la mostra.

En termes de distribucié histopatologica, distribucié per sexe i edat de presentacio
observem com la mostra de pacients i cirurgies amb la que s'ha treballat en la segona part

de la tesi, presenta unes caracteristiques similars a les descrites en altres séries.

En la bibliografia que tracta de forma especifica les lesions tumorals benignes de parotide,
el parell de diagndstics benignes més freqlient observats sén I'adenoma plomorf i el tumor
de Warthin, si bé amb proporcions variables. El predomini de I'adenoma pleomorf és clar,
variant la seva presentacié des de un 47,2% fins a un 68,6%, trobant-se la nostra mostra

equidistant a ambddés extrems amb un 58,1%.

En quant a la frequiéncia de tumors de Warthin, la variacié és major arribant a diferir la seva
presentacio6 fins a un 30% segons les series: des del 14% descrit per Eveson a mitjans dels
anys 80 del segle passat, fins a un poc frequent 44,9 % descrit per Mantsopoulos l'any
2014 (167).

Cal tenir en compte la peculiaritat i relativa dificultat diagnostica de les lesions parotidies i
de glandules salivals, aixi com la influéncia de factors de risc i epidemioldgics que poden
modular la incidéncia dels diferents tipus histologics. Un exemple el trobem en la vinculacio
entre I'habit tabaquic i els tumor de Warthin. Cal remarcar també la relativa baixa incidéncia
d'aquestes lesions, la dificultat de diferenciacio entre els tipus histoldogics menys frequents,
fent que I'experiéncia del patdleg jugui un paper cabdal també en aquest aspecte.

Taula (Dis) 7. Distribucié histopatologica de les series més significatives

Eveson et al. Tian et al. Bradley et al. Mantsopoulos et
1985 2010 2013 al. 2014 Test
(59) (168) (169) (167)
n % n % n % n % n %
ADENOMA PLEOMORF 1112 63,4 2126 60,7 538 68,5 591 47,2 144 58,1
TUMOR DE WARTHIN 246 14,0 957 27,3 200 25,5 562 44,9 91 36,7
ADENOMA MONOMORF 125 7,2 - - 9 1,1 4 0,3 5 2,0
TUMOR DE CELS. ACINARS 44 2,5 137 3,9 12 1,5 - 0,0 2 ,8
ADENOMA ONCOCITIC 16 0,9 22 0,6 9 1,1 26 2,1 5 2,0
ADENOMA DE CELS. BASALS. - - 248 71 19 2,3 69 55 1 4
Total 1543 100 3500 100 784 100 1252 100 248 100,0

En quant a la l'edat de presentacio, la nostra mostra presenta una corva d'edats al
diagnostic superposable a les publicades per altres autors, pics d'incidéncia per edat que
es situen entre la cinquena i sisena décades de vida i rangs des de 'adolescéncia 12-13

anys fins als 90 anys .
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6.4.2 Presentacio clinica.

La majoria d'autors i publicacions coincideixen en definir de forma quasi exclusiva la massa
o tumor indolor de lent creixement en la zona pre o infra-auricular com la presentacio o
simptoma inicial de les lesions benignes de parotide, ja sigui com a simptoma o com a
signe/troballa durant I'exploracio (170). El creixement sol ser indolor i lentament progressiu,
generalment superant els 6 mesos. Tot i aixd, aquest simpotma pot haver-se presentat
durant anys préviament a la consulta amb I'especialista, fet que ocasionalment comporta
lesions de tamany considerable. La lentitud en el creixement de la massa pero, no és un
simptoma inequivoc de benignitat, ja que s'ha descrit que entre un 50 i 70% de les lesions

malignes poden ser pauci-simptomatiques (171).

En canvi, tot i existir algin cas descrit en lesié benigna (172), si que es considera la
disfuncié facial com un signe d'alarma ja que aquesta és extremadament infreqient en
tumors benignes, essent una troballa suficient per canviar la sospita clinica envers a una

natura maligna de la lesio6.

Les lesions benignes es solen situar en les porcions superficials de la parotide en un 85%-
90% (173), un 14% apareixen en les porcions profundes o medials al nervi facial, i en un
1% s'han descrit en el teixit parotidi accessori. Aquelles que creixen des de territoris
profunds poden ser diagnosticades o be com a troballa radioldgica o bé per medialitzacions
de la paret lateral faringia (174), essent per tant possible perd molt rara la presentacié com

a apnea obstructiva o alteracié en la deglucié (175).

En la nostra mostra només un 6,5% dels tumors intervinguts foren asimptomatics,
manifestant-se el restant 93,5% com a lesions tumorals de mesos de creixement i volum
divers. Cal remarcar que en ser la evolucio clinica tan indolent i lentament progressiva es
produeix una distorsio en la percepcio del temps d'evolucié del simptoma. Més enlla d'uns
pocs mesos, els pacients no sén capacos de recordar amb precissié l'inici del quadre i
informen de periodes de temps arrodonits al mig, any o 2 anys. Com s'observara més
endavant en l'estudi de les técniques emprades, tot i que no es va enregistrar el
posicionament de la lesié en la visita preoperatoria, el nombre predominant de cirurgies
afectant els nivells | i Il (superficials), també concorda amb la major incidéncia de l'origen

de les lesions de forma lateral al pla del facial que s'esmenta en la literatura.

6.4.3 Teécniques de diagnostic per la imatge.

Els estudis per DPI han jugat un paper important en la evolucié diagnostica i terapéutica
de les lesions tumorals de les glandules salivals, tant benignes com malignes. En els

darrers 30 anys, primer amb I'aparicid6 de la TC i posteriorment la RM, s'han pogut
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caracteritzar de forma detallada aquest tipus de lesions, documentar-ne la seva evolucio, i

de forma no infreqlient diagnosticar-les incidentalment.

Ambdues técniques han desplagat altres estudis abans realitzats com sialografies
(obsoletes) o ultrasons, mantenint les darreres un paper unicament associat a d'altres
procediements diagnostics com la PAAF. Tot i aix0, de forma puntual s'ha descrit la utilitat
i cost-benefici de I'is d'ultrasons per a la valoracié de les lesions tumorals benignes,
sobretot en els puntuals casos en que hi hagi contraindicacions o impossibilitat per realitzar
TC o RM (176). Tot i que per les seves caracterisitques técniques aporta una informacié
menys clara de la lesio i teixits cirundants, alguns estudis en remarquen la seva utilitat per
definir o diferenciar lesions quistiques de solides, aixi com per determinar la posicio

superficial o profunda de la lesio respecte del pla del facial (177).

Si bé és cert que no s'ha plantejat la necessitat/obligatorietat de practicar una TC o RM en
I'estudi de les lesions benignes (178), és indubtable el predomini dels avantatges i beneficis

del seu Us sobre els seus inconvenients i costos.

Avantatges tant a nivell de refor¢ diagnostic com terapéutic: orientar entre benignitat i
malignitat, diferenciar entre els diferents patrons histologics o localitzar la posicié de la lesié
respecte el nervi facial (179,180). Respecte l'estrategia terapéutica, pot influir en el
plantejament quirurgic, d'observacio o d'abstencié depenent de la mida tumoral, i ajudar a

planificar la cirurgia identificant les possibles dificultats intraoperatories (181).

En l'actualitat, I'estudi per imatge d'eleccio en I'estudi de les lesions benignes de glandula
parodtide és la RM(182), ja que a part de no comportar irradiacid pel pacient, ofereix una
millor visualitzaci6 de la parotide i els teixits tous circundants permetent una millor
planificacié preoperatoria i proporcionant una millor capacitat diferenciadora entre les dues

histologies mes frequents (183).

La TC també permet distingir entre histologies benignes mitjangant seqiéncies
especifiques d'estudi (TC helicoidal en dos fases) (184) i t& una bona capacitat per
determinar caracteristiques associades a malignitat com erosions ossies o infiltracié. No
obstant, tendeix a ser reservada en casos en que la RM no esta disponible o no es pot

realitzar per diferents factors (protesis, claustrofobia) (185).

En el nostre estudi, la indicacio de les proves d'imatge realitzades al llarg des darrers 25
anys reflecteix aquesta evolucio, i queda representada de manera molt grafica en la figura
Dis 3, veient un predomini inicial de la TC o la no utilitzacié dels estudis per imatge, fins a
la integracio de la RM en l'estudi de quasi el 80% de les lesions parotidies benignes en

I'actualitat.
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Figura (Dis) 3. Evolucié de la proporcié relativa de proves d'imatge realitzades en I'estudi de les lesions

benignes al llarg dels lustres.

6.4.4 PAAF com a procediment diagnostic

La PAAF presenta com a principal avantatge la possibilitat de filiar la naturalesa benigna o
maligna de la lesio, i en alguns casos inclus determinar-ne el tipus histopatologic.
Tanmateix, no és una técnica ni molt menys generalitzada en tots els ambits donat que
presenta una relativa baixa sensibilitat i no poques dificultats técniques, sovint depenents

de la experiéncia dels professionals anatompopatdlegs de cada centre.

Tot i que la seva realitzacié com a estudi preoperatori esta ampliament acceptada (183), la
controversia al voltant de la utilitat de la PAAF rau en la elevada dependéncia dels resultats
i precissié de la mateixa respecte la experiéncia dels anatomo-patodlegs accessibles en

cada ambit.

En la mostra estudiada només un 7,5% de les lesions en que es va realitzar la PAAF,
aquesta no va poder ser orientada amb el material obtingut. En un 77,2% dels 228 casos
(de lesid benigna) en que es va realitzar, la orientacié fou de lesié benigna, valor que ens
indica una sensibilitat acceptable, similar al 80% presentat per Schmidt et al. (186) tot i que
per sota de la presentada per alguns estudis (187). Cal parar atencié al meta-analisis
presentat per Liu et al. (188), on parlen d'una sensibilitat moderada tot i la important
variabilitat en els resultats publicats en la literatura, essent la expressid de la dificultat

diagnostica d'aquest tipus de lesions.

La comunicacié d'un resultat compatible amb malignitat a partir de la PAAF fou d'un 8%,
fet gens menyspreable ja que aquest resultat suposa un canvi en el plantejament i
planificacié del tractament quirtrgic en termes de técnica i preferencia respecte les lesions

benignes.
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6.4.5 Aspectes quirurgics.
6.4.5.1 Relacio entre tipus de parotidectomia i mida del tumor.

La mida de les lesions diagnosticades i orientades clinicament i radiologicament com a
benignes, influeix en el plantejament terapeéutic inicial conjuntament amb altres factors,

principalment edat i estat de salut del pacient.

Tot i que la localitzacio superficial o profunda de la lesié respecte al pla facial és el factor
més determinant per la técnica quirurgica, aquesta també es correlaciona amb la mida de
la lesid, si bé aquesta correlacié probablement esta esbiaxada per la relacio entre la mida
de la lesio i la seva situacié intraparotidia.

Taula (Dis) 8. Dimensié maxima del tumor (mm) segons tecnica realitzada.

TIPUS PAROTIDECTOMIA ST PAU Mean N Std. Deviation
Parotidectomia nivell | 20,125 8 5,5404
Parotidectomia nivell Il 25,461 76 13,5366
Parotidectomia nivell Il 24,000 2 12,7279
Parotidectomia nivell IV 30,000 2 14,1421
Parotidectomia nivells 1+I1 27,648 105 14,4475
Parotidectomia nivells 11+l11 35,833 18 10,9504
Parotidectomia nivells 11l + IV 41,000 3 25,3574
Parotidectomia nivells 1+[1+111 27,000 8 7,5214
Parotidectomia nivells I+1+111+IV 33,667 15 14,8597
Parotidectomia nivells 1+IV 18,000 1
Disseccio extracapsular 18,300 10 7,7035
Total 27,407 248 13,8628

De la taula anterior podem concloure:

e La posicio periférica de la lesio en el cos glandular, és una de les "condicions" per
indicar les DEC, considerant també un menor tamany com a criteri desitjable. En la
nostra mostra, presenten el tamany mig més petit, no superant els 20 mm (18,3 mm).

e Les lesions que afecten els nivell |, intervingudes (Parotidectomies | i I+IV) mesuren de
mitjana al voltant de 20 mm. Molt probablement, degut a la limitacié espaial i rigidesa
del marc en aquests nivells superiors, lesions de menor tamany es fan més evidents
clinicament (per palpacié i per protusid), fent-les més evidents i sugestives de ser
intervingudes amb mides menors que en altres localitzacions.

e Les lesions que han requerit reseccions de nivells profunds (lI+IIl, HI+IV, [+l+[+IV)

tendeixen a presentar dimensions majors.
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e Les reseccions de lesions purament de la porcié profunda (antiga parotidectomia
selectiva de lobul profund) sén les que presenten major diametre, ja que clinicament

solen ser les que triguen més temps en ser diagnosticades.

6.4.5.2 Monitoritzacié intraoperatoria del nervi facial.

La monitoritzacié intraoperatoria del nervi facial ha jugat sens dubte un paper significatiu
en el procés per minimitzar la extensio resectiva previmanet descrita, ja que la possibilitat
d'identificar de forma fiable el tronc i les ramificacions terminals del nervi, proveix d'un plus
de seguretat en el procedir quirurgic (189). Aquest sistema d'identificacié del nervi, té un
especial paper en els centres amb una labor docent, donat que aporta un plus de seguretat
redundant. Actualment ja és un equipament de rutina, donat que s'associa a menors temps
quirargics i permet fer un pronostic intraoperatori de la recuperacié o indemnnitat del nervi
facial (190,191).

En el cas del nostre centre, I'adopcié d'aquesta eina ha estat paral.lela a la seva penetracié
en I'ambit académic i literatura, iniciant-se el seu Us a partir de I'any 1990 de forma creixent

fins a ser quasi rutinaria a partir de I'any 2000.

Si mirem la figura Res 15, veurem com l'ascens en les indicacions parcials, en detriment
de les formals, és paral.lel al I'ascens en I'Us del monitor, amb un decalatge de 5 a 10 anys.
Tot i que aquest paral.lelisme evidenment no és causal, si que mostra com ambdds canvis

conceptuals (o de mentalitat) estan relacionats.

6.4.5.3 Tipus d'incissi6 emprada.

La incissio classicament emprada per les técniques formals durant una gran part del segle
XX fou la incissié de Blair, o cervico-mastoideo-facial, descrita al 1912 i posteriorment
modificada per Bailey al 1941. Més tard, ja al 1980, Hagan et al. descriuen I'is de les
incissions emprades per el lifting facial per a la realitzacié de les parotidectomies classiques
(192).

Aquests dos tipus d'incissié han conviscut en un equilibri dinamic amb els millors resultats
estétics en un costat i la millor exposicio i amplitud de camp en l'altre. En general els
treballs solen coincidir en que existeix una tendéncia en emprar la ritidectomia modificada
en pacients joves i de sexe femeni. Graciano et al. (193) per exemple mostra com la
mitjana d'edat en els pacients amb ritidectomies es situa en el seu estudi en els 34,9 anys
i per la incissié classica en 47,3 anys. En el nostre estudi, la relacié amb I'edat es pot

observar en la taula Res 37. Similarment, en 2 tercos de les dones es va optar per
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ritidectomia, essent la proporcio inversa en homes. En el nostre cas, la diferéncia encara
s'eixampla més arribant a ser de 71,8% de ritidectomies en dones i 73,3% d'incissions de

Blair en homes.

6.4.5.4 Tecnica reconstructiva emprada.

Aquest apartat es discuteix de forma conjunta més endavant en l'apartat referent a la

sindrome de Frey.

6.4.6 Complicacions i seqleles post-quirurgiques
La cirurgia parotidia per lesions benignes ha evolucionat de la ma dels progressos cientifics

i técnics en els darrers 50 anys, permetent que la taxa de complicacions i sequeles

associades a les técniques actualment emprades sigui considerablement baixa.

En la nostra mostra clinica, la complicacié postoperatoria més frequentment observada fou
la formacio de seroma en el llit de parotidectomia en un 20,6%, seguida de la formacio
d'hematoma (10,9%), i en menor mesura altres complicacions no estudiades en aquest
treball com la sobreinfecci6 de la ferida quirargica (6,5%) i la necrosi dels marges cutanis
de la incisi6 (5,2%). Les dues darreres no han estat analitzades per ser poc freqlents i no

considerar-se directament vinculades al volum de parénquima resecat.
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Figura Dis 1. Freqliéncia de complicacions segons el nombre d enivells resecats.

6.4.6.1 Hematoma del llit quirargic.

Aquesta ha estat I'inica complicacié on s'ha observat una clara correlacié amb la extensié
de la reseccid, passant de no observar aquesta complicacid en les dissseccions
extracapsulars, donar-se en un 8,2%, 11,8% i 17,4% en les reseccions de <1, 2 0 >2 nivells

respectivament. Aquesta tendéncia i diferéncies son estadisiticament significatives.
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Altres series publiquen taxes generalament menors, entre el 3,5 i el 10% (194), com per

exemple Guntinas-Lichius amb un 7% d'hematomes (195).

6.4.6.2 Seroma.

En el cas del seroma postparotidectomia, és fa més complex establir quina hauria de ser
la relacié amb el volum glandular resecat, ja que caldria diferenciar (impossible fer-ho) el
component de seroma que correspon a la ferida quirdrgica, del component de seroma per

acumul de secreci6 salival.

En cas de parlar de seroma "classic", esperariem veurem majors taxes de seroma després
de majors reseccions. Mentre que si considerem que en aquestes cirurgies el seroma es
produeix per la produccio de saliva, esperariem que a majors reseccions s'observin menors
taxes de seroma. Amb tota probabilitat, ambdos plantejaments coexisteixen essent els

resultats obtinguts en la nostra mostra concordants amb aquest plantejament mixte.

En la nostra mostra, veiem com la seva freqliéncia és menor en els "extrems": les cirurgies
menys resectives (DEC, 10%) i les més resectives (Parotidectomia de 4 nivells, 13,3%) son
les que presenten menors taxes d'aquesta complicacié, mentre que les cirurgies parcials o
amb reseccions incompletes aquesta proporciéo augmenta (1, 2 o 3 nivells al voltant del
20%).

Podem considerar que aquest patré és concordant amb la explicacio fisiopatologica de la
propia complicacié. Hipotéticament, el seroma depén de I'equilibri entre la quantitat de
parénquima resecat i el volum de parénquima funcional remanent. En les DEC deixem
molt teixit funcional, pero la "ferida o area de parenquima exposat" és poc extensa, mentre
que en les parotidectomies I+1I+lI+1V, I'area de la ferida és molt amplia perd queda poc
teixit productiu. Es doncs en aquelles técniques que equilibren aquest dos conceptes

(técniques parcials) on tedricament hi hauria més probabilitat de formacié de seroma.

En una linia molt similar a la exposada, Plaza (111) presenta uns resultats en que les
lesions intervingudes mitjangant técniques parcials (PSP) presenten una practica abséncia
de complicacions i seqtieles, amb la excepcio de I'augment considerable i significatiu de la
formaci6 de seromes en les técniques parcials (28%) respecte les suprafacials completes
(16%). Pot argumentar-se com a limitacio de l'estudi, 'escas tamany de la mostra, tot i que
els resultats marquen la tendéncia assenyalda per d'altres estudis, inclosa la present tesi.
Altres séries perd descriuen taxes de seroma menors, per sota del 10%, com és el cas de
Lin etal 1% (196), Ciuman et al. 3% (197) i Bova et al. 6% (194).
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6.4.6.3 Funci6 del nervi facial

La frequiéncia de disfuncio del nervi facial en la nostra mostra, tant de la parésia transitoria
com de la paralisi permanent, situa en unes xifres comparables a les descrites per la
literatura. La primera es situa en el 22,6% de les parotidectomies realitzades, mentre que

la segona en un 4,8%.

Cal tenir en compte que no totes les séries sén homogeénies i que no en tots els casos

comuniquen els resultats desglosats segons les técniques.

Lin et al. publica una taxa de lesid transitoria d'un 13% en el conjunt de les lesions benignes,
descrivint factors de risc, alguns estadisticament significatius (cirurgia de revisid o
antecedents infecciosos en la glandula) i d'altres mostrant una clara tendéncia tot i que no

significativa (mida del tumor, localitzacié profunda) (196).

En relacié amb el tema central de la tési, aquest és un dels aspectes postoperatoris en que
s'ha pogut observar una relacié directa i estadisticament significativa amb la extensio de la

reseccid quan la categoritzem a partir dels nivells de la classificacié de Sant Pau.

En la taula Res 54 observem com a més d'una major freqliéncia en les paresies transitories

del facial, la extensid de la reseccié també es correlaciona amb la severitat de les mateixes.

Algunes séries que préviament han posat de relleu la disminucié de les taxes de disfuncié
transitoria del facial amb les diferents técniques parcials o inclis la DEC, observant la
relacié inversament directa entre dany del nervi i extensié resecada. Tanmateix, el que
aporta la present classificacio, apart d'una sistematitzacié en la manera de comunicar la
extensio, és el fet de donar-li una aspecte de "progressivitat" en quant a identificar la

quantitat resecada.

Un altre aspecte interessant és la nula afectacié transitoria enregistrada per la técnica DEC.
Aquesta técnica, amb el complement indispensable de la monitoritzacié del facial, i
seleccionant els casos de forma estricta permet minimitzar els trams de branques nervioses
a dissecar durant la intervencié. Algunes de les taxes de parésia transitoria referides es
situen en el 1,6%, 7% i 7,9% (98,198,199).

En quat a les lesions permanents, la seva baixa incidéncia (12 casos, 4,8%) no permet fer
establir tendéncies clares. Aquestes solen afectar de forma majoritaria el territori de la
branca marginal de la mandibula (10 casos) ja que aquest és un territori menys protegit per
conexions anastomotiques en els seus trams més distals, i per altra banda existeix un
predomini global clar en la localitzaci6 de les lesions en el els nivells inferiors de la glandula,

dissecant-se aquesta terminal en una major proporcié de casos respecte el total.

En relaci6 amb la seva associacié a una técnica o altra, les incidéncies observades

presenten unes diferéncies estadisticament significatives entre els diferents grups segons
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extensio resectiva. Tenint en compte aix0, la major incidéncia de paralisi permanent es va
observar en les parotidectomies de 4 nivells (13,3%), seguida de la DEC (10%) i de les
reseccions de 2 nivells (5,5%). La menor taxa es va observar en les parotidectomies

parcials o d'1 nivell amb un 2,3%.

Finalment, i remetent-nos a la taula Res 55 i figura Res 16, I'evolucié temporal de la taxa
d'afectacié facial (tant transitoria com permanent) ha presentat un descens en les seves
incidéncia al llarg de les darreres 3 décades, mostrant en el cas de les lesions permanents

un lleu repunt (6,2%) en el darrer lustre.

6.4.6.4 Sindrome de Frey.

Les técniques reconstructives utilitzades en les parotidectomies han evolucionat
conjuntament amb les propies técniques resectives, buscant principalment resoldre dos
problemes post-operatoris que sense ser especialment morbids, tenen un impacte en la

qualitat de vida dels pacients: la sindrome de Frey i els defectes estétics.

En la nostra serie, el sistema més emprat ha estat el penjall de SMAS en un 56,5%, seguit
del penjall de ECM en un 25,4%. En la taula Res 37 observem com separades per les
diferents técniques resectives, el SMS segueix essent predominant en totes elles excepte
en el cas de les parotidectomies I+lI+IlI+IV, probablement per dos factors: el volum de la
reseccio i el moment de les cirurgies, ja que aquest tipus de reseccions han disminuit la
seva incidéncia a mesura que la tecnica de SMAS s'instaurava com a técnica reconstructiva
habitual. En el nostre centre, ja a mitjans de la década de 2000 a 2010, s'inicia el seu us
quasi sistematic, de forma paralela a la indicacié de reseccions menys voluminoses i de

predomini caudal.

Aquest sistema (SMAS) és el que ha assolit una major popularitat com a opcio
reconstructiva donats els seus bon resultats estétics i funcionals. Curry et al. (200)
reafirmen la utilitat del sistema SMAS en l'aspecte preventiu de la sindrome de Frey i una
millora estética, perd per sota dels resultats quan I'SMAS s'associa a injert de greix

interposat.

Tanmateix, se li atribueix una certa dificultat técnica i fragilitat, aixi com una major
tendéncia a associar defectes de cicatritzacid, dehiscéncies i necrosis dels marges del
penjall, en requerir una separacié del component greixés i fascial subcutani del pla cutani

que condiciona un patiment de la pell del penjall.

Una altra técnica que s'ha descrit és la utilitzacié de penjalls musculo-fascials com el descrit

per Yoon Kim et al. (129) que en un estudi descriuen un penjall compost de platisma, fascia
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cervical i ECM, amb resultats equiparables respecte al sistema SMAS, tant d'incidéncia de

Sindrome de Frey com de resultats estétics, si bé en una mostra relativament petita.

Cesteleyn et al. (201) presenten bons resultats amb ['Us d'un penjall de fascia
temporoparietal associat a una plicatura del SMAS, si be arriben a una conclusié
fonamentada en el sentit comu: quan és possible conservar platisma i un penjall de SMAS
suficientment gruixut, aquest és el sistema d'eleccié per la seva simplicitat, mantenint la
opcié del penjall temporoparietal en casos en que no es pot conservar un bon SMAS o es

preveu un defecte de volum major.

6.4.6.5 Fistula salival.

La taxa de fistulitzacié en la mostra de 248 cirurgies es situa en el 2,4% (6 casos) . De
forma directament relacionada amb la complicaci6 de seroma, veiem com aquesta
complicaci6 s'ha produit en les técniques on existeix una reseccié parcial del volum parotidi
deixant parenquima funcional suficient com per a produir la saliva en una quantitat que
permeti la creacié del trajecte fistulos. Aixi, les trobem en 3 casos després de reseccions
d'un nivell (parotidectomies II) i en 3 casos després de reseccions de 2 nivells
(parotidectomies I+Il). Tot i haver-les classificat en lleus (4) i moderades (2) en quant a
severitat o productivitat de saliva, totes elles varen poder ser controlades mitjancant

mesures conservadors com embenats compressius i infiltracié local amb toxina botulinica.

Aquesta complicacié s'ha descrit en taxes lleument superiors en la literatura, des d'un 4%
(202) fins a un 14% (128,203) essent la majoria de treballs estudis sobre I'eficacia del

tractament amb injeccié local de toxina botulinica.

6.4.6.6 Sensibilitat del territori del NAM.

La proximitat i intima relacié entre parotide i NAM, sobretot a la seva ramificacié anterior,
impliquen una elevada incidéncia d'alteracions sensitives del territori del NAM, periauricular
i tempororparietal. Tot i que en un grau d'intensitat variable, poc més de la meitat dels
pacients dels que es va enregistrar aquesta variable (132) van presentar parestésies

anestésia de la regid periauricular i el pabelld.

Zumeng et al. (204) troben diferencies significatives en les taxes de parestésies auriculars
transitories (27,7%) o permanents a mig i llarg plag (0%), aixi com una menor taxa de Frey
(16,7%), aplicant una tecnica modificada per tal de preservar part de la capsula parotidia i
tot el NAM. En el nostre cas, la preservacié del nervi en tot el seu trajecte i branques només

s'ha pogut aconseguir en reseccions baixes o DEC.
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No s'han identificat estudis que relacionin els diferents tipus de técnica emprada i la
intensitat i duracié d'aques déficit sensitiu. En el nostre cas, no s'han trobat diferéncies
entre reseccions menors i amplies, presentant taxes al voltant del 50% en els diferents

grups segons extensio.

Si que hem observat, com en altres estudis publicats, una menor taxa de parestesies en
aquells casos on s'aconsegueix una conservacioé total o parcial del NAM. Si be el sacrifici
de les ramificacions anteriors del NAM no podra evitar-se en una majoria de les cirurgies,
la preservacié de la branca posterior és una maniobra util per limitar aquest tipus de

molestia a mig i llarg plag (123,205).

6.4.6.7 Defectes estétics.

Els defectes estétics es van donar en un 17,7% de les cirurgies, essent la asimetria lleu del
contorn facial el defecte més observat. Si be la seva quantificacioé resta sobre un criteri
subjectiu, es fa evident l'impacte que aquestes técniques suposen per al contorn facial ja

que afecten l'area de I'angle mandibular i el seu volum.

La tendéncia esperable a nivell tedric vincularia la freqléncia d'aparicio i el grau d'intensitat
dels defectes estétics amb la extensio de la reseccid, essent confirmada en la nostra mostra
per les diferéncies observades i estadisiticament significatives. = Aquesta correlacio
s'observa si analitzem la taula Res 62 i 63, on la taxa de defectes en general i d'asimetria
lleu segueix una progressid directament proporcional al nombre de nivells resecats.
Destaguem com en el cas del queiloide, aquesta relacié amb el volum resecat desapareix

i els trobem descrits Unicament en exéresis de 1 i 2 nivells.

Per altra banda, i en relacié amb les técniques de reconstruccio ja esmentades en apartats
previs, observem diferéncies en la taxa de defectes observats si agrupem els casos segons
técnica reconstrucitva: un 10% de les reconstruccions amb SMAS presenten defecte
enfront un 30,2%. Aquesta diferéncia perd cal contrastar-la amb el fet que la técnica de
SMAS ha estat utilitzada en reseccions menys extenses, existint per tant un factor de

confusid entre el defecte estétic i la técnica reconstructiva.

6.4.6.8 Recurréncia.

La taxa de recurréncia observada s'ha situat en un 2% (4 casos), essent el tipus histologic
en totes elles d'adenoma pleomorf. EIl baix nombre de casos, aixi com el relatiu baix
nombre de cirurgies completes (parotidectomies I+II+111+1V) no permeten extrapolar una

correlacié amb el tipus técnica o la extensio resectiva. Aquesta taxa es troba propera als
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valors publicats en la literatura, que van des de 0,8% (104) fins un 5% descrit per Glas et
al. (206).

S'han identificat factors clarament vinculats a la taxa de recurréncia (ruptura capsular del
tumor, tamany tumoral, contacte o relacié propera amb el nervi facial i localitzacio profunda)
que actuen com a varibles de confusié a I'hora d'estudiar el paper de la extensio resectiva
o indicacio quirurgica en la taxa de recurréncia, pel fet que molts dels factors esmentats

son decissius a I'hora d'indicar la técnica quirdrgica a emprar (207).

6.5 Consideracions i limitacions de l'estudi.

Finalitzat el treball de recerca i discusié, es poden identificar diverses limitacions que

s'identifiquen i que es poden atribuir a la present tesi.

En primer lloc, la idoneitat d'utilitzar disseccions en cadaver formolat per determinar les
dimensions glandulars. Tot i que és possible que existeixi un artefacte o canvi de volum
propiciat per aquesta forma de conservacio de les peces anatdmiques, aquest metode és
la forma més fiable i aproximada d'obtenir les dimensions reals, tenint en compte que les
técniques radiologiques encara presenten una certa limitacid en la resolucié, i no
permenten identificar de forma senzilla les referéncies que hem localitzat i emprat per
definir els nivells. Es podria millorar la precisio a partir de I'is de cadavers frescos, si bé la

disponibilitat d'aquest recurs és escassa.

No és improbable que en els propers anys, i mitjancant software de renderitzacio
volumétrica, es pugui reproduir el present estudi des d'un punt de vista radioldgic i

contrastar-ne els resultats amb els obtinguts en la tesi present.

En I'aspecte clinic, es fa palesa la limitacio estadistica que suposa treballar sobre aspectes
o complicacions quirdrgiques que es donen en baixes freqliéncies, i que a més, requereixen
pel seu estudi d'agrupacido o estratificacio, limitant en alguns casos I'assumpcio

incondicional de les proves estadistiques realitzades.
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La glandula pardtide completa ha presentat una algada mitjana de 66,37 mm, una
amplada mitjana de 46,84 mm i un pes mitja de 18,19 grams. Els diferents nivells
presenten les seglents algades, amplades, profunditats i pesos respectivament: Nivell
I, 22,4mm, 42,5 mm, 11,2 mm i 3,93 grams. Nivell I, 44,1 mm, 45,3 mm, 12,7 mm i 8,06
grams, nivell lll, 37,9 mm, 33,9 mm, 11,4 mm i 3,92 gramas, nivell IV 19,8 mm, 31,6
mm, 11,4 mm i 1,89 grams, i nivell V (present en 10 de les 19 glandules dissecades)

16,8 mm, 18,4 mm, 4,mm i 0,84 grams.

En termes relatius i de forma aproximada, el nivell Il és el més gran suposant de mitjana
un 40% del pes total parotidi. Els nivells | i lll tenen pesos similars i suposen cadascun
d'ells, el 20% del pes glandular total, mentre que el nivell IV suposa el restant 10% del
pes total. Quan existeix el nivell V, aquest representa de mitjana un 5% del pes

glandular total.

El 100% de les branques frontals i zigomatiques dissecades s'han situat entre els nivells
I i IV, mentre que el 100% de les branques cervical i marginal s'han situat entre els
nivells 11 i lll. En un 47,3% les branques bucals foren 2 0 més, situant-se entre els
nivells cranials i caudals. En un 31,6% la branca bucal Unica va discorrer entre els
nivells caudals, i en un 21,1% entre els nivells cranials. El pla de ramificacié del nervi
facial ha estat en un 73,7% superficial al pla vascular vends, trobant-se el restant 26,3%

en forma de plexe parcialment lateral a les branques del nervi facial.

En totes les disseccions el conducte de Stensen en la seva sortida pel marge anterior
és més caudal que el tronc del facial. El pla de divisié entre nivells cranials i caudals

presenta una inclinacié anterior mitjana de 13,59°.

L'augment en la indicacié de reseccions parcials (PSP) en els darrers anys ha provocat
una disminucié en la extensié de les reseccions per parotidectomia a I'HSCSP. La
proporcié d'intervencions parcials o d'un sol nivell (47%) ha esdevingut majoritaria a
expenses d'una quasi desaparicié (2,9%) de les reseccions completes (4 nivells o PT),

reflectint la tendéncia observada en la literatura en els darrers 15 anys.

L'extensio de la reseccio parotidia expresada mitjangant els nivells definits per la
classificacié de Sant Pau es correlaciona de forma directa i estadisticament significativa
amb l'aparicié d'hematomes postoperatoris i seqlieles com la disfuncié transitoria del

nervi facial, la sindrome de Frey i els defectes estétics.
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10.1 Annex 1. Imatges seriades de les 19 disseccions en cadaver.

En les seglients pagines es mostren les imatges seriades del procés de disseccio de les
19 peces anatdomiques amb les que s'han obtingut les dades contingudes en la primera part

de la present tesi.

189















=
















PECA 10







PECA 12

201












PECA 16

y










PECA 19




10.2 Annex 2. Taula Checklist usada com a guio i registre de les disseccions.

Table 2. Guid i Cheklist del irocés de disseccio.

PAS | PROCEDIMENT O ESTRUCTURA ANATOMICA OBSERVACIONS

1 Posicionament de la peca anatomica

2 Marcat marge inferior punt "orbitale" Identificacié i marcat del marge inferior de la orbita
ocular

3 Marcat "tragion" Identificaci() i marcat del marge superior del trague
auricular.

4 Pla transversal de Frankfort Marc_at de la linia _entre les dues referéncies
anteriors. Determina el pla TRANSVERSAL.

5 Determinacioé i marcat del pla coronal (horitzontal) A partir de la perpendicular al pla TRANSVERSAL.

6 Foto 1 (Posicionament i eixos)

7 Marcat de la incissié en pell amb rotulador . Imatge esquema Incissié.

8 Foto 2 (Incissio)

9 Incissio en pell i aixecament del penjoll cutani

10 Identificacié d'estructures superficials.

11 Cartilag tragal

12 Teixit glandular / Parotida

13 Muscul ECM Ldeepgc':cﬁ_m i neteja del marge anterior

14 Artéria Temporal Superficial

15 Vena Temporal Superficial

16 Muscul Auricular anterior

17 Nervi Auriculo-temporal

18 Nervi Auricular major

19 Branca posterior NAM

20 Branca anterior NAM

21 Bola greixosa de Bichat

22 Muscul orbicular ulls

23 Muscul orbicular boca

24 Muscul platisma

25 Vena jugular externa

26 Foto 3 (Pla superficial)

27 Nervi cervical transvers

28 BRANCA TEMPORAL N.FACIAL
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29

BRANCA ZIGOMATICA N. FACIAL

30 Artéria Facial Transversa

31 BRANCA BUCAL N. FACIAL

32 Conducte de Stennon Marcat amb Agulla

33 Muscul Masseter

34 BRANCA MARGINAL N.FACIAL

35 BRANCA CERVICAL N. FACIAL

36 Neteja de greix subcutani i definicié d'estrucutres a

conservar.

37 Foto 4 (Pla superficial complet)

38 Delimitacié de la glandula parotida

39 Seccioé Pabell6 auricular

40 Foto 5 (Glandula completa superficial)

41 Alcada total glandula parotide (Y) mm | Mesura de I'algada completa

42 Amplada total glandula parotide (X) (superficial) mm | Mesura de 'amplada completa

43 Glandula Accessoria (Nivell V) Existeix Individualment?

44 Algada Nivell V mm

45 Amplada Nivell V mm

Profunditat Nivell V mm

46 Foto 6 (Glandula accessoria)

47 Muscul Digastric Ic_ieptifi(_:acic’) i exposicié del muscul
digastric.

48 Pointer Tragal Sc_epara_qié P_a}rbtide i_cartl'lag tragal fins
a identificacié del pointer tragal

49 TRONC FACIAL Marcat amb Agulla

50 Foto 7 (Sortida tronc Facial + Pointer)

51 Linia paralela al Pla Frankfort passant per Tronc Facial

52 Nervi Auricular Posterior

53 Nervi Branca Digastric

54 Nervi Branca Estilohioideu

55 Arteria Auricular Posterior

56 Bifurcacié Tronc Facial mm Dis_tancia er_1tre s_or_tida pe_r'forémen
estilomastoideu i bifurcacié.

57 Tronc temporofacial

58 Tronc cervicofacial

59 Vena retromandibular
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60 Algada relativa a Tronc Facial de Conducte Stennon mm

61 Determinacié Linia Facial-Stennon

62 Angle Linia Facial-Stennon respecte pla Frankfort °

63 Foto 8 (Linia Facial-Stennon )

64 Parotidecotmia Suprafacial Nivell Il Exéresi del Nivell 11
65 Alcada Nivell Il mm | Y

66 Amplada Nivell Il mm | X

67 Profunditat Nivell Il mm | Z

68 Branques entre Nivells 11 i i ﬁrial?lques principals disposades entre
69 Foto 9 (PP Tipus Il)

70 Parotidectomia Suprafacial Nivell | Exeéresi del Nivell |
71 Alcada Nivell | mm | Y

72 Amplada Nivell | mm | X

73 Profunditat Nivell | mm | Z

74 Branques entre Nivell | i IV il3||;;;nques principals disposades entre |
75 Foto 10 (PP Tipus I+Il)

76 Pintat Nervi facial i ramificacio.

77 Determinacié Patré Davis

78 Relacié Pla facial - Pla vends

79 Relacio Pla facial - Pla arterial

80 Parotidectomia Parcial Nivell Il

81 Alcada Nivell 111 mm | Y

82 Amplada Nivell 1l mm | X

83 Profunditat Nivell 11l mm | Z

84 Foto 11 (PP I+II+lll)

85 Parotidectomia Parcial Nivell IV

86 Alcada Nivell IV mm | Y

87 Amplada Nivell IV mm | X

88 Profunditat Nivell IV mm | Z

89 Foto 12 (PP _I+I1+111+IV)
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10.4 Annex 4. Relacié de seccions i camps de la base de dades

Parotidectomies HSCSP.

SECC CAMP TIPUS DADES cobl NOM OPCIONS DESCRIPCIO-OBSERVACIONS
COST NUMERIC-BITE 1 DRETA COSTAT DE LA LESIO | CIRURGIA
2 ESQUERRA
NIQ NUMERIC- BITE - - NUEMRO D’'INTERVENCIO DEL MATEIX COSTAT
NHC NUMERIC-ENTER | - - NUMERO D’HISTORIA
NOM TEXT - - NOM PACIENT
COGS TEXT - - COGNOMS PACIENT
SEX NUMERIC-BITE 1 DONA SEXE PACIENT
8 2 HOME
3 DNAIX DATA - - DATA NAIXEMENT
. DVISIT1 DATA - - DATA PRIMERA VISITA
APAT NUMERIC- BITE 0 NO MALALTIES IMPORTANTS ANTECEDENTS PATOLOGICS
1 BRONQUITIS CRONICA CAMP UTIL?
2 TUBERCULOSI
3 GASTROPATIES
4 HEPATOPATIES CRONIQUES
5 DIABETES
6 PATOLOGIA MULTIPLE
7 ALTRES MALALTIES IMPORTANTS
8 DERMOPATIES
9 NEO PREVIA
10 HIV
APAR NUMERIC-BITE 0 NO ANTECEDENTS PATOLOGIA PAROTIDIA
1 Sl
AREC NUMERIC-BITE 0 NO ES UNA RECIDIVA D’'UN TUMOR PAROTIDI PREVI?
1 Sl
CENTRE NUMERIC-BITE 0 SENSE ESPECIFICAR ON S’HA OPERAT EL TUMOR PAROTIDI PREVI?
1 SANT PAU
2 ALTRES
TAB NUMERIC-BITE 0 NO FUMADOR TABAQUISME
2 <20 CIG/DIA
3 > 20 CIG/DIA
4 CIGARS O PIPA
ALC NUMERIC-BITE 0 NO BEVEDOR HABITUAL ALCOHOLISME
2 MODERAT (<100 G)
3 IMPORTANT (>100 G)
CLIN NUMERIC-BITE 0 ASIMPTOMATIC-TROBALLA SIMPTOMA PRINCIPAL O DE PRIMERA APARICIO
1 TUMORACIO ATENCIO AFEGITS DOS OPCIONS
2 DOLOR
3 ALTRES
4 ALT. FACIAL
TCLIN NUMERIC-BITE - - DURACIO EN MESOS DES D'INICI DE LA CLINICA
S ATENCIO: ABANS MESSIM
=z FACPRE NUMERIC-BITE 0 NO (FACIAL NORMAL) AFECTACIO EN PRIMERA VISITA DEL FACIAL
o ] ) ATENCIO: EN TAULA PREVIA HIHA 0, 112. Entenc que
* 1 NOMES SUBMENTONIA s’ha d'utilitzar el mateix diccionari d’afectacio facial que en
E la valoracio postiq.
o 2 GRAU I
3 3 GRAU Il
E 4 GRAU IV
< 5 GRAU V
s 6 GRAU VI
2 PAAF NUMERIC-BITE 0 NO REALITZADA RESULTAT PAAF PREIQ
g 1 NO VALORABLE (MATERIAL
w INSUFICIENT)
% 2 INFLAMATORI

TUMOR BENIGNE
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TUMOR MALIGNE

TC

NUMERIC-BITE

NO REALITZAT

RESULTAT TC PREIQ, SUGESTIU DE...

AUGMENT GLANDULAR SENSE TUMOR

QUIST-ABSCES

TUMOR BENIGNE

TUMOR MALIGNE

ADENOPATIES

RM

NUMERIC-BITE

NO REALITZAT

RESULTAT RM PREIQ, SUGESTIVA DE...

AUGMENT GLANDULAR SENSE TUMOR

MATEIX DICCIONARI QUE TC (DIC-RX)

QUIST-ABSCES

TUMOR BENIGNE

TUMOR MALIGNE

ADENOPATIES

BILAT

NUMERIC-BITE

NO

EXISTIEN/EXISTEIXEN LESIONS CONTRALAT?

CLINICA (JA CONEGUDA)

Nf=|OolO|(h|W[IN|=OClO|A[W|IN|[=|O|H

RADIOLOGICA (TROBALLA TC O RM)

INTERVENCIO QUIRURGICA

DIQ

DATA

DATA DE CIRURGIA

EXER

NUMERIC-BITE

SUPRAFACIAL

TIPUS DE CIRURGIA PAROTIDIA-EXERESIS

TOTAL CONSERVANT VII

TOTAL SACRIFICI VII

AMPLIADA SACRIFICI VII

SUPRAFACIAL PARCIAL

EXERESI EXTRACAPSULAR

PROFUNDA (SENSE SUPRAFACIAL)

PROFUNDA PARCIAL

ALTRES

o

ENUCLEACIO

INCFAC

NUMERIC-BITE

TOT CONSERVAT

INCIDENCIES QUIRURGIQUES SOBRE EL FACIAL

SECCIO UNA BRANCA (NO ESPECIF)

ATENCIO: ABANS IFACI

SACRIFICI TRONC FACIAL

ATENCIO: AFEGEIXO OPCIONS DE BRANQUES

SECCIO UNA BRANCA CONCRETA

SECCIO VARIEN BRANQUES

BRANQ

NUMERIC-BITE

TEMPORAL

ESPECIFICAR BRA. LESIONADES/SECCCIONADES

ZIGOMATICA

ATENCIO CAMP AFEGIT SENCER

BUCAL

MARGINAL

CERVICAL

MARGINAL+CERVICAL

MARGINAL+BUCAL

MONI

NUMERIC-BITE

NO

US DE MONITOR DE FACIAL DURANT LA IQ

S|

INCI

NUMERIC-BITE

CLASSICA

INCISIO USADA

LIFTING

ALTRES

RECON

NUMERIC-BITE

Cap

TIPUS DE TECNICA RECONSTRUCTIVA

ECM

SMAS

ECM+SMAS

TISU

NUMERIC-BITE

NO

US DE TISSUCOL

S|

DRENA

NUMERIC-BITE

CAP

TIPUS DRENATGE DEIXAT

REDON

ALTRES

Al

NUMERIC-BITE

NO

RESECCIO SEGMENT-AREA |

S|

All

NUMERIC-BITE

NO

RESECCIO SEGMENT-AREA ||

S|

Alll

NUMERIC-BITE

NO

RESECCIO SEGMENT-AREA Il

S|

AlV

NUMERIC-BITE

NO

RESECCIO SEGMENT-AREA IV

S|

AV

NUMERIC-BITE

NO

RESECCIO SEGMENT-AREA V

S|

=

APIQ

NUMERIC-BITE

Off=|Oo|=|O|=|O|=|O|=|OIN|=|O|=|O|lWw|IN|[=|OlW|IN|=a=2|OlN|O(O[B|lW[N]=2AR|WIN(=|O|2|lO(® (N[O |H[W|IN|=

NO REALITZADA-NO CLARA

RESULTAT PATOLOGIC PER-OPERATORIA
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10

ADENOMA PLEOMORF

11

TUMOR WHARTIN

12

ADENOMA MONOMORF

13

T. CELULES ACINARS

14

ADENOMA ONCOCITIC

20

CA. MUCOEPIDERMOIDE

21

CA.ADENOIDOQUISTIC

22

ADENOCARCINOMA

23

CA. SOBRE A.PLEOMORF

24

CARCINOMA ESCATOS

25

CARCINOMA SENSE ESPECIFICAR

26

CARCINOMA DUCTAL

27

CARCINOMA DE CEL.LULES ACINARS

28

CARCINOMA MAL DIFERENCIAT

30

QUIST EPITELIAL

31

ADENOPATIA INESPECIFICA

32

ADENOPATIA CANCEROSA

33

ADENOPATIA TUBERCULOSA

34

LIMFOMA

35

NEURINOMA

36

LIPOMA

APDIF

NUMERIC-BITE

NO REALITZADA-NO CLARA

RESULTAT PATOLOGIA DIFERIDA

10

ADENOMA PLEOMORF

ATENCIO:ABANS ERA APPOSIQ

11

TUMOR WHARTIN

12

ADENOMA MONOMORF

13

T. CELULES ACINARS

14

ADENOMA ONCOCITIC

20

CA. MUCOEPIDERMOIDE

21

CA.ADENOIDOQUISTIC

22

ADENOCARCINOMA

23

CA. SOBRE A.PLEOMORF

24

CARCINOMA ESCATOS

25

CARCINOMA SENSE ESPECIFICAR

26

CARCINOMA DUCTAL

27

CARCINOMA DE CEL.LULES ACINARS

28

CARCINOMA MAL DIFERENCIAT

30

QUIST EPITELIAL

31

ADENOPATIA INESPECIFICA

32

ADENOPATIA CANCEROSA

33

ADENOPATIA TUBERCULOSA

34

LIMFOMA

35

NEURINOMA

36

LIPOMA

MIDAT

NUMERIC-SIMPLE

DIAMETRE MAJOR DEL TUMOR EN CM

ATENCIO: PREVIAMENT NO HI HA DECIMALS

REVISAR APS???? POSSAR-HO EN MM MILLOR

MIDATX

NUMERIC-SIMPLE

DIAMETRE X DEL TUMOR EN CM

MIDATY

NUMERIC-SIMPLE

DIAMETRE Y DEL TUMOR EN CM

MIDATZ

NUMERIC-SIMPLE

DIAMETRE Z DEL TUMOR EN CM

POSTOPERATORI RECENT

INGRES

NUMERIC-BITE

DIES D'INGRES

DDREN

NUMERIC-BITE

DIES QUE HA PORTAT EL DRENATGE

HEMO

NUMERIC-BITE

NO

HEMORRAGIA POSTIQ

LLEU-MODERADA

IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)

IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)

SERO

NUMERIC-BITE

NO

SEROMA POSTIQ

LLEU-MODERADA

IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)

IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)

NECRO

NUMERIC-BITE

NO

NECROSIS POSTIQ

LLEU-MODERADA

IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)

IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)

INFECC

NUMERIC-BITE

OlW|IN|[=|O|W[IN|=|O|lW|N|[=|O

NO

INFECCIO POSTIQ
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1 LLEU-MODERADA
2 IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)
3 IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)
REIQ NUMERIC-BITE 0 NO VA REQUERIR REIQ PER COMPLICACIO?
1 Sl
DREIQ DATA - - DATA DE REINTERVENCIO
FIM NUMERIC-BITE 0 NO (FACIAL NORMAL) AFECTACIO FACIAL POSTIQ IMMEDIAT
1 NOMES SUBMENTONIA
2 GRAU I
3 GRAU Il
4 GRAU IV
5 GRAU V
6 GRAU VI
FANY NUMERIC-BITE 0 NO (FACIAL NORMAL) AFECTACIO FACIAL A L'ANY DE LA INTERVENCIO
1 NOMES SUBMENTONIA
2 GRAU I
3 GRAU Il
4 GRAU IV
5 GRAU V
6 GRAU VI
FREY NUMERIC-BITE 0 NO HA PRESENTAT SD FREY CLINIC?
1 LLEU-MODERADA
2 IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)
3 IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)
4 IMPORTANT (BOTOX)
DFREY DATA - - DATA EN QUE ES REFEREIX FREY
ALGIES NUMERIC-BITE 0 NO PRESENTA O HA PRESENTAT ALGIES?
1 LLEU-MODERADA
2 IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)
3 IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)
DALGIES DATA - DATA EN QUE ES REFEREIX DOLOR
FISTUL NUMERIC-BITE 0 NO S’HA PRODUIT FISTULITZACIO?
1 LLEU-MODERADA
2 IMPORTANT (TRACTAMENT MEDIC)
3 IMPORTANT (TRACTAMENT QUIRURGIC)
DFISTUL DATA - - DATA EN QUE APAREIX FISTULA
ESTETI NUMERIC-BITE 0 BON RESULTAT, PACIENT NO REFEREIX EXISTEIX/REFEREIX SEQUELA ESTETICA?
1 DEFECTE LLEU (ASIMETRIA LLEU)
2 DEFECTESEVER (MANCA VOLUM CLARA)
RESTETI DATA - - DATA EN QUE ES VALORA RESULTAT ESTETIC
RECIDI NUMERIC-BITE 0 NO HA RECIDIVAT?
1 Sl TOTS AQUELLS QUE TINGUIN SI, NOU REGISTRE!!
DRECIDI DATA - - DATA DE DX DE LA RECIDIVA
PER CALCULAR EL TEMPS DE IQ A RECI
DDCONT DATA - - DATA DEL DARRER CONTROL REALITZAT
ATENCIO ABANS DDC
- PER CALCULAR TEMPS DE SEGUIMENT
& STATUS NUMERIC-BITE 0 CURACIO-SENSE MALALTIA
% 1 RECIDIVA
2 2 EXITUS PER MALALTIA
@ 3 EXITUS PER ALTRES CAUSES
MEMO MEMO - - OBSERVACIONS | ALTRES ANOTACIONS
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10.5 Annex 5. Articles publicats en referéncia a la classificacié "Sant Pau".

10.5.1 Article publicat a la revista Acta Otorrinolaringoldgica Espafiola (2009) on es

presenta la classificacio "Sant Pau".

10.5.2 Article publicat a la revista European Archives of Otorhinolaryngology (2017) on
s'accepta la classificacié "Sant Pau" per a l'estadiatge de les lesions parotidies

benignes.
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de la extensiéon de la reseccidn

Miquel Quer®*, Albert Pujol?®, Xavier Le6n®, Montserrat Lopez?, Jacinto Garcia®,
César Orus® y José Ramon Safudo®

aServicio de ORL y Patologia Cervicofacial, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Universitat Autonoma de Barcelona,

Barcelona, Espafia

bDepartament.‘o de Anatomia Humana I, Facultad de Medicina, Universidad Complutense, Madrid, Espafna

Recibido el 28 de septiembre de 2009; aceptado el 5 de octubre de 2009
Disponible en Internet el 3 de diciembre de 2009

PALABRAS CLAVE
Tumores de la
parotida;

Glandula paroétida;
Cirugia de la glandula
parétida

Resumen

Introduccion y objetivos: En la actualidad coexisten diferentes opciones para tratar un
tumor benigno de la glandula parétida, lo que ha llevado a una cierta confusion sobre la
extension de la reseccion que se realiza en cada caso. Para intentar mejorar dicha
informacion, se cre6 en nuestro servicio un sistema de clasificacion por areas para definir
la parte extirpada. Se empezo a utilizar en julio de 2006 y en este articulo se revisa su
aplicabilidad y utilidad.

Métodos: Se analizan 44 pacientes operados en nuestro servicio de tumores clinicamente
benignos de la glandula parétida, en el periodo comprendido entre julio de 2006 y
diciembre de 2008. A todas las resecciones se les aplicd el sistema de clasificacion de
nuestro centro, que divide la parétida en 5 areas: | (lateral craneal), Il (lateral caudal), IlI
(profunda craneal), IV (profunda caudal), V (accesoria).

Resultados: La clasificacion ha sido de facil aplicacion y no ha presentado ningun
problema practico en los 44 pacientes operados. Al analizar las areas resecadas en la
cirugia, destaca el alto porcentaje (47%) de parotidectomias laterales parciales caudales
(reseccion del area ll). La parotidectomia lateral (reseccion areas I-Il) ha sido la segunda
en nimero con 14 casos (33%). EL 20% restante se ha repartido entre las demas opciones.
Conclusiones: El sistema de clasificacion por areas ha permitido definir con claridad la
cirugia realizada en cada caso y ha permitido explicar de forma facil la reseccion
realizada, incluso en aquellos casos de resecciones poco habituales.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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KEYWORDS
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Parotid gland;
Surgery of parotid

Parotidectomies in benign parotid tumours: ‘“Sant Pau’’ surgical extension
classification

Abstract

Introduction and goals: At present different options co-exist for treating a benign tumour
of the parotid gland, which has led to some confusion about the extent of resection
performed in each case. In an effort to improve this situation, we created a classification
system to define the areas removed. We started using this classification in July, 2006, and

Methods: We analyzed 44 patients who underwent surgery for clinically benign tumours of
the parotid gland in our department between July, 2006, and December, 2008. In all
resections, our classification was applied, dividing the parotid gland into five areas: |
(lateral superior), Il (lateral inferior), Il (deep superior), IV (deep inferior), V (accessory).
Results: The classification was easily applied and has presented no practical problem in
the 44 patients operated. When analyzing the areas excised in surgery, the most common
surgery was lateral inferior partial parotidectomy (removal of area Il) in 47% of the cases.
Lateral parotidectomy (removal of areas | and Il) was the next most frequent, with 14 cases

Conclusions: Our classification system appears to be a simple and easy way to define the
surgery performed in each case, which simplifies the description of the resection

parotidectomia lateral, la parotidectomia total y diferentes

gland
this article reviews its applicability and usefulness.
(33%). The remaining 20% was distributed among the other options.
performed, even in unusual resections.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccién

La evolucion de la cirugia de los tumores benignos de
la glandula parétida desde finales del siglo XVIII ha seguido
los avatares de los distintos avances en los conocimientos
diagnosticos y técnicos. Se paso de una cirugia muy limitada
en el siglo XIX (enucleacidn) con unas tasas de recidivas en
los tumores benignos de alrededor del 25%, a introducir
progresivamente en la primera mitad del siglo XX una cirugia
mas extensa que consiguié una notable mejoria en la tasa de
recidivas'. Esta cirugia mas amplia consistié mayoritaria-
mente en la parotidectomia lateral (también denominada
superficial o suprafacial) como técnica minima para
la mayoria de escuelas. Sin embargo, para unas pocas
escuelas la cirugia minima fue la parotidectomia total con
preservacion del facial?.

Esta evolucion hacia una cirugia mas extensa se vio
contestada a partir de la década de los 80 del siglo XX.
Diferentes autores volvieron a proponer una cirugia otra vez
mas limitada (con la intencion de disminuir las secuelas),
basandose en la ayuda que supusieron los avances de los
estudios de la imagen, la PAAF y también la monitorizacion
del nervio facial'*7'°. De estas diferentes técnicas menos
extensas, las mas utilizadas actualmente son la parotidec-
tomia lateral parcial y la reseccion extracapsular® 191",

Asi, en el momento actual coexisten todas estas opciones
mencionadas (las mas antiguas y las mas modernas) para
tratar un tumor benigno de parétida. Dichas opciones, de
menor a mayor volumen de reseccion, son: la enucleacion
(muy poco utilizada), la reseccion extracapsular, la paroti-
dectomia lateral parcial, la parotidectomia lateral, y la
parotidectomia total con preservacion del facial. En nuestro
centro hemos ido introduciendo la parotidectomia lateral
parcial y, muy puntualmente, la reseccion extracapsular;
con lo que dichas técnicas coexisten en la actualidad con la

resecciones intermedias a demanda del tumor.

Tanta variedad de técnicas, junto con una cierta
dispersion en los criterios que las definen, ha llevado a
una cierta confusion sobre la cirugia que se realiza en cada
situacion y sobre la extension de la reseccion. Para intentar
mejorar dicha situacion, hemos creado un sistema de
clasificacion por areas para definir la parte extirpada de la
glandula parotida. La empezamos a utilizar en julio de 2006.
En este articulo queremos revisar su aplicabilidad y utilidad.

Material y métodos
Pacientes

Analizamos los pacientes operados en nuestro servicio de
tumores de la glandula parotida clinicamente benignos
durante el periodo comprendido entre julio de 2006 y
diciembre de 2008. Los datos de todos los pacientes y de la
cirugia fueron introducidos de forma prospectiva en una
base de datos informatizada y analizados retrospectivamen-
te para este estudio. El estudio diagnostico previo a la
cirugia incluyé en todos los casos la citologia por puncion
con aguja fina y una prueba de imagen (TC o RM). A partir de
la clinica, la citologia y la prueba de imagen, se clasificaron
todas las lesiones como presuntamente benignas.

Durante el periodo sefalado, se realizaron 44 cirugias por
tumores presuntamente benignos de la glandula paroétida. La
edad media de estos pacientes fue de 46 afnos, con extremos
en 14 y 83 anos. La década con mayor incidencia fue la
situada entre 30 y 40 afos (10 de los casos). En relacion al
género, se distribuyeron de forma muy similar entre ambos:
21 eran varones y 23 mujeres.
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En la tabla 1 se muestra la histologia definitiva. Debe
sefalarse que en 4 casos el diagnodstico definitivo acabd
siendo de proceso maligno (un carcinoma de células acinares
y 3 linfomas tipo MALT), mientras que en los restantes 40
casos se confirmé que se trataba de un proceso benigno,
siendo uno de ellos un quiste simple. De los tumores
benignos, destaca el clasico predominio de adenomas
pleomorfos (24 casos) y tumores de Whartin (13 casos).

Tabla 1 Histologia definitiva de los 44 pacientes

operados
Histologia definitiva N %
Adenoma pleomorfo 24 55
Tumor de Whartin 13 30
Adenoma monomorfo 2 4
Quiste simple 1 2
Carcinoma células acinares 1 2
Linfoma tipo MALT 3 7
Total 44 100

Tabla 2 Clasificacion de las areas parotideas
Zona anatémica Area
Lateral (superficial o suprafacial) craneal |
Lateral (superficial o suprafacial) caudal ]
Medial (profunda) craneal 11
Medial (profunda) caudal \%
Accesoria Vv

A
//;L\\\\\\\
gy \

Figura 1

Sistema de clasificacion

En el afo 2006 decidimos crear un sistema de clasificacion
en areas de la reseccion parotidea, basado en nuestra
experiencia previa. Nuestra clasificacion divide la parétida
en 5 areas (tabla 2, figs. 1-3): area | o lateral craneal, area ll
o lateral caudal, area lll o profunda craneal, area IV o
profunda caudal, y area V o accesoria.

La separacion entre caudal y craneal se establece a partir
de una linea imaginaria que une la bifurcacién del tronco del
nervio facial en sus dos grandes ramas (temporofacial y
cervicofacial) con la salida de la parétida del conducto de
Stenon (fig. 3). Basicamente, la parte craneal es la que
corresponde a la rama temporofacial del nervio facial y la
caudal a la rama cervicofacial.

Resultados

Nuestra clasificacion se ha aplicado en los 44 casos de cirugia
parotidea en tumores clinicamente benignos. En todos ellos
ha sido de facil aplicacion y no se ha presentado ningln
problema practico en la interpretacion de la region
resecada.

En la tabla 3 se recogen las diferentes técnicas quirlrgicas
segln la extension de la reseccion y su nomenclatura segln las
areas resecadas. Destaca el alto porcentaje de parotidectomias
laterales parciales caudales (reseccion del area Il), que ha sido
la cirugia mas frecuente (47% de los casos). La parotidectomia
lateral (reseccion areas I-ll) ha sido la segunda en nimero, con
14 casos (33%). El 20% restante se ha repartido entre las demas
opciones (uno, 2 6 3 casos cada una). Hay que destacar que la
clasificacion en areas permite entender facilmente el alcance
de la reseccion, incluso en aquellos casos en los que se llevaron
a cabo resecciones menos habituales. Cabe destacar también un
caso de reseccion de solo el lobulo profundo (areas IlI-IV)
preservando el lobulo lateral.

TEMPORAL

N ZIGOMA'I‘ICA
1 e

by 7

TR\

BUCAL \

CERVICAL SUBMENTONIANA _',,.7"

-
i

f
[

Esquema de las 5 areas propuestas. A) Se observa la glandula parétida completa. Las areas | y Il corresponden a la parte

lateral, mientras que las lll y IV son las profundas. La division craneocaudal marca la linea que une la bifurcacion del nervio facial con
el conducto de Stenon. B) Se ha resecado el area | para exponer mejor la situacion de las areas profundas (lll y IV).
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Figura 2 Esquema de un corte transversal a nivel de la
glandula parétida en la que se muestra el nervio facial que
cruza desde el conducto de Falopio hasta su situacion
supramasetera. Permite observar la disposicion de las areas
superficiales (1y Il) y las profundas (lll y IV). Asimismo expone el
area V correspondiente a la accesoria.

Figura 3 Situacion intraquirirgica donde las areas | y Il
(laterales) se han ya separado del l6bulo profundo y del nervio
facial (F), quedando solo fijadas mediante el conducto de
Stenon (St). En la region profunda se exponen las areas Il y IV.
La linea punteada marca la separacion craneocaudal desde la
bifurcacion del facial hasta el conducto de Stenon.

Discusion

La evolucion de la reseccion en el tratamiento de los
tumores benignos de la paroétida ha oscilado desde resec-
ciones limitadas hasta las parotidectomias totales'™. En el
momento actual existe una tendencia a utilizar cirugias
limitadas, en especial en tumores pequenos. Recientemente
se ha publicado un ensayo clinico que ha concluido que una
cirugia mas funcional en los tumores benignos de la paroétida
permite mejores resultados cosméticos, sensitivos y con una
menor morbilidad e igual resultado de control tumoral®.

Sin embargo, en la practica actualmente perviven
diferentes opciones quirtrgicas que de menor a mayor
reseccion se pueden resumir en: enucleacion, reseccion
extracapsular, parotidectomias laterales parciales, paroti-
dectomias laterales y parotidectomias totales®''. Ademas,
cada una de dichas cirugias esta sujeta a diferentes
interpretaciones. Como consecuencia de esta situacion
actual, se hace dificil el intercambio de informacion sobre
la extension de la cirugia y la comparacion de los resultados
obtenidos. Recientemente se ha publicado'? una propuesta
de un sistema de clasificacion de la cirugia de la parétida
que propone cinco tipos de resecciones: parotidectomia
total, parotidectomia superficial completa, parotidectomia
superficial parcial (que divide en resecciones el segmento
craneal, medio y caudal), parotidectomia selectiva del
lobulo profundo y diseccion extracapsular. Aunque este
trabajo aporta una vision clarificadora y bien estructurada,
nuestro sistema de clasificacion en areas creemos que
resulta mas facil de aplicar y permite visualizar de forma
clara la reseccion realizada.

Una situacion similar se produjo con los vaciamientos
cervicales hace unos anos y, finalmente, la clasificacion por
niveles termind unificando la nomenclatura de los propios
vaciamientos'® 14,

Por ello, en aras de una estandarizacion de las reseccio-
nes, en nuestro centro se propuso una clasificacion de la
reseccion parotidea en 5 areas. Nuestro sistema presenta sus
mayores ventajas por su facil aplicabilidad y por el uso de
referentes anatomicos facilmente reconocibles. Evidente-
mente, la division en estas areas no persigue ni puede
establecer «lobulos» o entidades anatomicas bien definidas.
El buscar puntos de referencia anatomicos bien definidos
(bifurcacion nervio facial y conducto de Stenon) persigue

Tabla 3  Reseccion realizada en los 44 casos analizados siguiendo nuestra clasificacion

Amplitud reseccion Denominacion parotidectomia N %
| Lateral parcial craneal 1 2
Il Lateral parcial caudal 20 47
I+l Lateral 14 33
H+IV Profunda o medial (conservando lateral) 1 2
1+IV Caudal completa 3 6
I+11+111 Lateral ampliada a region medial craneal 1 2
[+11+IV Lateral ampliada a region medial caudal 2 4
++111+1V (£V) Total 1 2
\' Parcial solo parte accesoria 1 2
Total 44 100
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precisamente una facilidad en la definicion de las areas,
conscientes de que se trata de una division arbitraria, desde
un punto de vista anatomico.

Sin embargo, desde un punto de vista clinico y quirdrgico,
dicha division tiene un interés claro. La mayoria de tumores
benignos de pardtida que se diagnostican actualmente se
localizan en la denominada clasicamente como «cola» de la
parétida, es decir, la porcion inferolateral que se ha definido
como area Il. De hecho, en el momento actual, en que el
tamano de los tumores que se tratan ha disminuido notable-
mente (gracias al diagnostico precoz que facilitan los modernos
estudios de imagen), la reseccion de solo esta area Il se ha
convertido en una de las cirugias mas habituales.

La extension de la reseccion depende de la localizacion
del tumor y de su tamano. Los tumores de volumen
importante suelen requerir parotidectomias totales o
laterales, pero los tumores de menos de 3cm pueden ser
tratados (segin diferentes escuelas) con cirugias mas
limitadas y no siempre faciles de sistematizar.

El interés de la division en 5 areas de la glandula parétida
radica en un intento de facilitar un lenguaje de facil
compresion y aplicacion, a partir del cual se puedan
sistematizar las cirugias mas a demanda de las lesiones
que cada vez seran mas habituales.

Conclusiones

Nuestro sistema de clasificacion de la glandula parétida por
areas ha permitido definir con facilidad la cirugia realizada
en cada caso y ha permitido explicar la reseccion realizada
en cada caso. La cirugia que se realiza en la actualidad
conlleva resecciones mas adaptadas a la extension del
tumor. En esta serie de nuestro servicio, en un 47% de los
casos se ha resecado solo el area Il y en el 33% de los casos se
han resecado las areas | y Il (parotidectomia lateral). El 20%
restante han sido resecciones «a medida» en funcion de la
localizacion y extension del tumor benigno.
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Abstract Different surgical options are currently available
for treating benign tumors of the parotid gland, and the
discussion on optimal treatment continues despite several
meta-analyses. These options include more limited resec-
tions (extracapsular dissection, partial lateral parotidec-
tomy) versus more extensive and traditional options (lateral
parotid lobectomy, total parotidectomy). Different schools
favor one option or another based on their experience, skills
and tradition. This review provides a critical analysis of the
literature regarding these options. The main limitation of all
the studies is the bias of selection for different surgical
approaches. For this reason, we propose a staging system
that could facilitate clinical decision making and the com-
parison of results. We propose four categories based on the
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size of the tumor and its location within the parotid gland.
Category I includes tumors up to 3 cm, which are mobile,
close to the outer surface and close to the parotid borders.
Category Il includes deeper tumors up to 3 cm. Category 111
comprises tumors greater than 3 cm involving two levels of
the parotid gland, and category IV tumors are greater than
3 c¢m and involve more than 2 levels. For each category and
for the various pathologic types, a guideline of surgical
extent is proposed. The objective of this classification is to
facilitate prospective multicentric studies on surgical tech-
niques in the treatment of benign parotid tumors and to
enable the comparison of results of different clinical studies.
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Introduction

Different surgical options are currently available for
treating benign tumors of the parotid gland. Despite dif-
ferent meta-analyses, one clinical trial, and publications of
different reviews in recent years [1-7] there is no agree-
ment on what is the best option. In order of extent of the
surgery, extracapsular dissection (ECD), partial lateral
parotidectomy, lateral or superficial parotidectomy (SP),
and total parotidectomy with preservation of the facial
nerve are the different surgical options for treating a benign
parotid tumor. Different authors favor different options. In
recent years, ECD has been mainly proposed for superficial
and relatively small tumors, and in contrast total
parotidectomy is reserved for big tumors that involve
almost all the parotid gland [1-7].

Thus, the nomenclature and classification systems of
parotid surgery are not uniform among different authors
and even similar surgical procedures may be defined by
different names. To improve this situation, the European
Salivary Gland Society has recently proposed a classifica-
tion system for uniform reporting of surgery and to facil-
itate scientific communication [8, 9].

The evolution of surgery for benign tumors of the par-
otid gland varied from very limited surgery in the nine-
teenth and first half of the twentieth century (enucleation),
associated with rates of recurrence in pleomorphic ade-
noma varying from 20 to 40% [10, 11], to more extensive
surgery resulting in significant improvement in recurrence
rates [12]. This more formal surgery, progressively intro-
duced in the mid-twentieth century [12, 13], consisted
mostly of at least lateral parotid lobectomy (also called
superficial or suprafacial or exofacial). However, for a few
institutions, the only accepted type of surgery, even for
benign disease, was total parotidectomy with facial nerve
preservation [14].

In the 1970s, a new approach to “less extensive sur-
gery” appeared, mainly in Great Britain [15-17]. In this
context, the term “capsular dissection” appears, defined as
a “meticulous dissection just outside the capsule of the
tumor where a plane of cleavage is usually found” [17].
Also, the concept of partial lobectomy emerged during the
second half of the last century for limited tumors for which
a less extensive procedure than a complete superficial
parotidectomy could be performed, affording the advantage
of a lesser chance of facial paralysis and better cosmetic
results. Lyle [18], Vandenberg et al. [19], Yamashita et al.
[20], and Leverstein et al. [21] speak of “partial
parotidectomy” and O’Brien et al. [22] of “limited
superficial parotidectomy”.

The objective of this paper is to review the most recent
literature, and to propose a classification for benign tumors
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that may provide a more logical guide for selection of an
optimal surgical approach and to facilitate prospective
multicentric studies by enabling comparison of results of
different clinical studies.

Review of literature from recent years

For review of the literature we cannot suffice with sum-
marizing the latest meta-analyses, because one clinical trial
and some recent cohort studies were not included in the
reported meta-analyses.

Randomized clinical trials

In 2007, Roh et al. [4] published the only clinical trial carried
out related to this topic. It was a randomized clinical trial
comparing conventional parotidectomy (superficial or total)
with what the authors named “functional parotidectomy”
(partial parotidectomy using a modified facelift incision and
preservation of greater auricular nerve). They compared 49
versus 52 patients in each surgery group. The early compli-
cation rate was significantly lower in the functional surgery
group (12 vs 33% of transient facial paralysis), but similar at
1-year follow-up. In this group, more patients were satisfied
with their scars and facial contours. The auricular nerve
sensory recovery rate was high, and transient facial paralysis
and Frey’s syndrome were infrequent. There was no tumor
recurrence in either group during a mean follow-up of
48 months. The authors concluded that compared with
conventional procedures, “functional parotidectomy”
for benign parotid tumors improved cosmetic, sensory and
salivary functions, and reduced the duration of surgery and
operative morbidity.

Despite the importance of this work, this study does not
provide a clear answer to the extent of surgery for benign
parotid tumors, as it mixes too many parameters into the
“functional” group (partial parotidectomy, facelift inci-
sion, preservation of greater auricular nerve) and does not
give information on the value of ECD in particular.
Moreover, the sample size was too small to detect clini-
cally significant differences and the endpoint is not clear;
an endpoint such as patient satisfaction with their scar is
not a very convincing and relevant endpoint. The mean
size of the tumors in the “functional” group was 2.7 cm
(sd 1.8) whereas in the superficial parotidectomy group it
was 2.9 cm (sd 1.9), so tumors were relatively small in
each group. Moreover, as the clear majority of tumors in
both groups were pleomorphic adenomas, the follow-up
was too short to adequately assess the risk of recurrence.
Therefore, this study does not permit to draw definitive
conclusions.
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Meta-analysis

There are three meta-analyses published on this subject in
the last 10 years, and a historical review of manuscripts
published in a span of 38 years.

The first is from Albergotti et al. in 2012 [1]. They used
nine cohort publications [17, 23-30] comparing ECD with
conventional superficial parotidectomy. The recurrence
rates for ECD and SP were 1.5% (14 of 963 cases) and
2.4% (16 of 670 cases), respectively (no statistically sig-
nificant difference). The conclusion of the authors was that
there was no difference in the recurrence rate or permanent
facial paralysis between SP and ECD when applied to
solitary, clinically benign nodules of the parotid gland.

The main limitation of this meta-analysis is that it is
based on cohort studies and not on randomized trials.
Consequently, a selection bias is introduced as the indi-
cations for ECD and for the different types of parotidec-
tomy are not the same, and in general smaller, superficial
and mobile tumors are the main indications for ECD as is
shown in Table 1. So, the only conclusion may be that if
ECD is correctly indicated (limited lesions) recurrences
appear to be similar to those in more extended surgeries.

The second meta-analysis was published in 2014 by
Foresta et al. [2]. A total of 19 publications were included
[24-26, 29, 31-45]. Only four of those studies had been
used in the meta-analysis by Albergotti et al. [24-26, 29].

The authors of this meta-analysis applied strict inclusion
criteria for the studies: only pleomorphic adenomas, only
primary tumors, only tumors located in the superficial lobe,
only tumors less than 4 cm with no involvement of the
facial nerve, and only tumors that are unifocal, unilateral
and with capsular integrity. The results comparing ECD
and SP showed that the recurrence rate was higher in
patients treated with SP, that SP had a higher incidence of
cranial nerve VII paralysis and that Frey’s syndrome was
more common after SP. So, the conclusion of the authors
was that ECD represents a viable option in the treatment of
unilateral benign parotid tumors of the superficial lobe, less
than 4 cm, without the involvement of the facial nerve. The
authors also stress that no randomized clinical trials on
extracapsular dissection and superficial parotidectomy
were found in their literature review, which made it
impossible to directly compare the results of the two
techniques.

The results showed that ECD may represent a viable
alternative option to superficial parotidectomy in the
treatment of selected cases of pleomorphic adenoma.
However, the meta-analysis was based on studies in which
the selection of surgical approach was often based on the
surgeon’s preference rather than on the tumor characteris-
tics, so, again, it is impossible to control the selection bias
in the different included studies.

The third meta-analysis was published in 2015 by Xie
etal. [3]. They used 14 studies [17,23-27, 29, 30, 36, 46-50],
of which eight were used in the first meta-analysis, and four
had been used in the second meta-analysis. Again, as the
authors stress, the main limitation is the bias of different
indications for ECD versus parotidectomy. ECD was per-
formed in cases of mobile tumors located in the superficial
lobe of the parotid, and diameters of less than 4 cm or even
lessthan 2.5 or 2.0 cm. In contrast, superficial parotidectomy
was carried out in most cases with larger, immobile tumors.
The authors stress that tumor size is closely related to tumor
recurrence and clinical outcomes. They concluded with the
recommendation that with clear restrictions ECD might be a
good choice for treatment of benign parotid tumors that are
mobile, small, located in the superficial lobe and without
adhesion to facial nerve. ECD should be performed by
experienced surgeons with ability to perform facial nerve
dissection, who should converse to SP if the tumor is found to
adhere to, or lie medial from the facial nerve during the
operation. Of course, the use of the nerve monitor is essential
to this procedure. The authors also suggested that a multi-
center randomized clinical trial will be necessary to decide
the optimal treatment of benign parotid tumors.

It is clear that, due to the lack of randomized clinical
trials, the ever-present selection bias hampers the possi-
bility to draw strong conclusions and as consequence to
five recommendations for the choice between ECD and
parotidectomy.

In 2009, Witt and Reito [51] published an Ovid Medline
search on a 38-year period (1970-2008) review with sta-
tistical analysis of published manuscripts. They compared
extracapsular  dissection versus partial superficial
parotidectomy (PSP) in pleomorphic adenoma. Tumor
recurrence occurred more frequently in ECD (3.0 vs 0.3%)
and permanent facial nerve dysfunction occurred more
frequently in ECD (1.8 vs 0.2%). The conclusion was that
ECD has a significantly higher rate of recurrences in
pleomorphic adenoma and permanent facial nerve dys-
function than PSP.

The results of this review are in contradiction with the
last two meta-analyses, indicating better results with PSP
than ECD. Again, the limitation is the lack of clinical trials,
the bias in selection and in surgical technique.

Recent cohort studies

There are two new cohort studies published recently (not
included in the three-previous mentioned meta-analysis)
comparing ECD with parotidectomy, again with contra-
dictory results.

Cristofaro et al. [52] in 2014, published a retrospective
cohort study of 198 patients with pleomorphic adenomas of
the parotid gland, comparing ECD (153 patients) with SP (45
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Table 1 Differences in indications of ECD and parotidectomies in the nine studies included in the Albergotti et al. meta-analysis [1]

Studies ECD

Parotidectomies

Gleave et al. [16]

Mobility, thin covering and size enough to allow

digital manipulation. Decision at the time of

surgery
Martis [22]
Prichard et al. [23]
Natvig et al. [24]
Hancock [25]

Superficial tumors, up to 2.5 cm
Tumors in the tail of the parotid
Unclear criteria

Superficial, mobile

Marti et al. [26]
Witt [27]
McGurk et al. [28]

Superficial and smaller than 2.5 cm

Discrete, mobile tumors less than 4 cm

Uyar et al. [29] Unclear criteria

All tumors smaller than 4 cm, superficial and mobile

Larger tumors

Tumors in the body of the parotid or deep lobe
Unclear criteria

Deeper, less mobile tumors

ECD converted to SP if boundary was lost between
tumor and parotid parenchyma

All tumors smaller than 4 cm, superficial and mobile

ECD vs SP decision made at the time of skin flap
based on mobility

Unclear criteria

patients) treated between 2003 and 2012. Transient facial
nerve injury and facial paralysis were significantly more
frequent after SP than after ECD. No significant differences
in capsular rupture, recurrence, and salivary fistula were
observed after SP or ECD. The conclusion of the authors was
that ECD may be considered the treatment of choice for
pleomorphic adenomas located in the superficial portion of
the parotid gland because this technique showed similar
effectiveness and fewer side effects than SP.

Although the authors mention that the choice of the
surgical technique was randomly assigned, the different
numbers between both groups (153 vs 45) and the retro-
spective analysis suggest differently and limit the strength
of the study. All the tumors were in the superficial lobe
(inclusion criteria) with a median size of 3 cm. So, the
conclusion of this study is only valid for those selected
cases that meet the above-mentioned conditions.

Kadletz et al. [53] in 2017, published a retrospective
study of 894 patients with primary pleomorphic adenoma
or Warthin’s tumors, treated with ECD (395 cases) and SP
(499 cases). The rate of positive margins (tumor within
1 mm of the resection margin or the capsule was ruptured)
was significantly higher in the ECD compared to the SP
group (29.4 vs 10.2%). Recurrent disease (7.2% in ECD
and 2.2% in SP) and permanent facial palsy (2.2% in ECD
and 0.6% in SP) were significantly more frequent after
ECD than SP. The authors concluded that ECD led to a
significantly higher percentage of permanent facial palsy,
recurrent disease, and positive resection margins compared
to those seen after SP, therefore, recommending SP for
treating benign parotid gland tumors.

This retrospective analysis covers a large period
(1960-2015), and over those 55 years, 55 different sur-
geons conducted those surgical procedures. The authors
stress that before the 1990s, experienced surgeons mainly
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performed extracapsular dissections, whereas between
1990 and 2015 surgeons at all educational levels mainly
performed SP. Also, they stress that the mean transversal
diameter of tumors treated by SP and ECD was 23.6 mm
(range 5-60 mm) and 13.9 mm (range 4-45 mm), respec-
tively, showing that tumors in the SP group were 1.7 times
larger than tumors in the extracapsular dissection group.
The authors also remark that the rate of complete resection
with clear margins was significantly higher in the SP group
compared to the ECD group.

The conclusion of this study is the importance of com-
plete resection in the recurrence rate. The main limitation
of the study is the bias of selection (smaller tumors in
ECD) and the suspected heterogeneity of surgeons and
techniques, especially in ECD, reflected by the relative
higher rate of close margins in this technique.

Proposed classification and surgical indications

In our opinion there are, at the present state of knowledge,
three factors that are most important when deciding upon
the extent of the surgery in benign parotid tumors:

1. Pathology of the tumor.
2. Size of the tumor.
3. Location of the tumor within the parotid gland.

The pathological aspects will be discussed later. Three
groups can be distinguished: pleomorphic adenoma, War-
thin’s tumor and finally the rest of benign tumors.

Category of tumor classification

Considering size and the location, we propose to establish a
four-category classification (Table 2). We have chosen
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Table 2 Proposed
classification for benign tumors
of parotid gland in four

Benign
tumors

Category

Size-localization

categories Size-location 1 Tumor <3 cm, superficial (outer surface), mobile and close to the parotid
borders
I Tumor <3 cm, deep, or far from the parotid borders
111 Tumor >3 cm involving two levels (*)
v Tumor >3 cm involving more than 2 levels (*)

(*) Levels according to the ESGS proposal [8]

3 cm greater diameter of the tumor as the cut-off for dif-
ferent reasons, some related to the studies in the literature
and others related to practical reasons. Even though the
parotid gland size is quite variable, we know from studies
performed by magnetic resonance imaging (MRI) [54] and
by anatomical studies (unpublished data from Pujol A,
Quer M) that the height is around 66 mm (38-79.5 mm)
and the mean width around 46 mm (26—66.5 mm) so that a
tumor of more than 3 cm tends to affect more than one of
the proposed ESGS levels [8].

The difference between category I and II is that category
I defines lesions that are superficial, mobile and close to the
parotid borders. Superficial in this context means than the
tumor is located on the outer or external surface of the
parotid, and can be seen when exposing the parotid.
“Closeness to the parotid border” is defined as a tumor is
less than 5 mm from one of the borders of the parotid
(Figs. 1, 2, 3, 4, 5).

The classification of the category of the tumor can be
presumed pre-operatively based on clinical examination
and imaging studies, but can only be confirmed during
surgery.

Proposed surgery extension for pleomorphic
adenoma

The treatment for pleomorphic adenoma is complete
removal of the tumor with a margin of surrounding normal
parotid tissue, where possible, and intact capsule where the

Fig. 1 An example of category
I. Tumor around 2 c¢m located
superficial and in the tail of the
parotid gland

tumor directly abuts the facial nerve. Pleomorphic adeno-
mas will recur if not completely removed. The main factors
related to recurrences are: capsular rupture, size, adhesion
to facial nerve, pathological subtype, type of capsule, and
biological factors [1-7]. Correct surgical technique is
necessary to prevent recurrence.

The other important factor is the rate of permanent facial
paralysis. The risk for facial paralysis is related to the size
of the tumor, the close relationship between the tumor and
the nerve and finally the extent of the dissection [1-7].
Ability to visualize and control the nerve is essential to
facilitate gentle tumor handling and prevent capsular dis-
ruption. Surgeons who perform parotid surgery infre-
quently are less likely to have the necessary skill and
experience to perform the procedure safely.

Considering the literature and the personal experience of
the authors, we propose the following guideline (Table 3)
for helping to select the extent of the surgery in parotid
pleomorphic adenoma. Of course, prospective validation of
this guideline is still pending.

As shown in the table, extracapsular dissection may be
an option for category I tumors (3 cm or less and located
very superficially in the gland and/or located at the
periphery), in the hands of an experienced high volume
surgeon, provided a facial nerve monitor is used. Of course,
the classical option for this category I is parotidectomy of
one level (partial). For category II our advice is to perform
a parotidectomy one level if possible or two levels if
necessary. For tumors, equal or larger than 3 cm (category

w\» .j_ul-lvkv e
Y _....\ 5 ‘ - s

@ Springer



Eur Arch Otorhinolaryngol

Fig. 2 An example of category
II. Tumor of 2.8 cm located
deep, close to the facial nerve
and not close to the borders

Fig. 3 An example of category
III. Tumor of 4.5 cm involving
both superficial levels (I and II)

Fig. 4 An example of category
IV. Tumor of 6 cm involving
three levels

IIT and IV), we propose conventional parotidectomy, with
the extent related to the extent of the tumor.

ECD is defined as the resection of the tumor done
without a comprehensive and systematic exposure of the
facial nerve. The facial nerve monitor is mandatory and
only the closest branch or branches of the nerve are visu-
alized. The tumor is removed with a layer of healthy par-
otid tissue where possible in order not to be too close to the
capsule of the tumor. In contrast, when the facial nerve
trunk is dissected and at least one level is removed the
operation should be defined as parotidectomy [8].

@ Springer

Proposed extent of surgery for Warthin’s tumor

The usual treatment for Warthin’s tumor is complete
removal of the tumor, when surgery is indicated. The main
problem related to this tumor is multifocality, but recur-
rences are very rare [55-63]. Multifocality and bilaterality
are especially important in heavy smokers [64]. The risk of
malignant degeneration is extremely rare [55]. In the
context of this tumor the margins are not as important as
for pleomorphic adenoma. It is also important to insist that
the patient stop smoking. It is well known also that most of
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Fig. 5 Examples of different
categories with RM. Stage I (a),
11 (b), IlI (c), IV (d). a. Category
1. Tumor of 1.8 cm, superficial,
mobile, close to anterior border.
b. Category II. Tumor of

2.8 cm, deep, no mobile.

c. Category /II. Tumor of

5.5 cm, superficial, affecting all
superficial lobe, but not the deep
lobe. d. Category IV. Two cases:
Tumor of 3.5 cm, affecting deep
and superficial lobules. Tumor
of 9 cm affecting all parotid
gland

Table 3 Proposed surgical
guideline indications for each
category

Pleomorphic adenoma

Category Surgical resection proposed
I Parotidectomy one level (*)
or extracapsular dissection
I Parotidectomy (one or two levels*, more often partial superficial)
1 Parotidectomy (two levels*, more often superficial)
v Parotidectomy (three or four levels* removed, more often total)

(*) Levels according to the ESGS proposal [8]
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Table 4 Proposed surgical guideline indications for each category,
when surgery is indicated

Warthin’s tumor

Category Surgical resection proposed

1 Parotidectomy one level* or
extracapsular dissection
II Parotidectomy one level* or
extracapsular dissection
11T Parotidectomy (two levels*, more often superficial)

Some selected, very superficial or mainly extra parotid
cases could be treated with extracapsular dissection

1\ Parotidectomy (three or four levels* removed, more often
total)

(*) Levels according to the ESGS proposal [8]

these tumors originate in the superficial lobe and in the
lower pole. Finally, some studies show that conservative
nonsurgical management is an option for patients who are
unwilling or unable to undergo surgical treatment.
Considering the literature and the personal experience of the
authors, we propose guidelines (Table 4) for Warthin’s tumors.
As, shown in the table, we consider that extracapsular
dissection may be a good option for tumors category I and
category II, in the hands of the experienced high volume
surgeon, and provided a facial nerve monitor is used. Of
course, a very good option for those categories is also still
parotidectomy of one level (partial) with nerve identifica-
tion. For tumors, larger than 3 cm (categories III and IV),
we propose conventional parotidectomy, with the extent
related to the extent of the tumor as a general rule. In
certain cases of category III extracapsular dissection is also
a possible option, in the hands of the experienced high
volume surgeon, provided a facial nerve monitor is used.

Proposed surgery extension for other benign tumors

The other benign epithelial tumors with their risk of
recurrence are listed in Table 5 [55].

In most cases the definitive histopathological type can-
not be known before complete excision to the tumor. Thus,
the general advice is to follow the same guides proposed
for pleomorphic adenoma, and once the definitive patho-
logical diagnosis is known, to adjust the follow-up
according to the risk or recurrence. The criteria listed in
Table 3 should apply to those tumors as well.

Discussion
Different surgical options currently coexist for treating

benign tumors of the parotid gland, and the discussion
between the more limited resections (ECD) in preference to
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more classical options (partial, superficial or total
parotidectomy) is still very much alive. Different schools
favor one option or another depending on their experience,
skills and tradition [1-7].

An additional problem is that the nomenclature of par-
otid surgery is still confusingly used among the different
authors, and sometimes the same surgical procedures might
be defined by different names. The recent proposal of the
European Salivary Gland Society of a classification system
to have a uniform and consistent way to report surgery may
be one first step to have a global consensus [8, 9].

The main obstacle to choosing the best surgical proce-
dure for the excision of benign parotid tumors, based on the
literature, is selection bias among the different studies.
Most authors recommend more limited resections for small
and superficial tumors and larger resections for big and
deep tumors. In the comparison between ECD and the
different types of parotidectomies results are contradictory,
probably due to selection bias (different sizes and locations
of the tumor) and surgical technique bias [1-7, 51-53].
Many authors find that ECD is safe (no more recurrences
than conventional parotidectomy) with a good functional
outcome, especially in terms of facial paralysis [1-3, 52],
while others obtain the opposite with more recurrences and
more paralysis in ECD [51, 53]. It is fair to state that ECD
is mainly indicated in superficial, mobile and small lesions,
provided the procedure is performed by the experienced
high volume surgeon, and a facial nerve monitor is used. It
makes no sense to compare those results with parotidec-
tomies employed for larger and deeper lesions. A system
that classifies parotid lesions according to their size and
location in the parotid could improve comparison of/out-
comes for similar lesions.

An additional problem with the literature is in the lack
of uniform definition of ECD and confusion between
“enucleation” and ECD. In our vision, ECD attempts to
completely resect the benign tumor, facial nerve monitor is
mandatory, the closest branch or branches of the nerve are
visualized and preserved and the tumor is removed with a
layer of healthy parotid tissue in order not to protect the
capsule of the tumor.

We propose to define different categories, based on size
and location of the tumor. Our four categories try to clas-
sify tumors ranging from the most favorable cases (small,
superficial, close to the margins) to the most unfavorable
cases (large, close to the facial nerve, affecting superficial
and deep levels of the parotid gland). Of course, any
classification has its limitations. The cut-off point of 3 cm
diameter of the tumor to distinguish stages I-II from III-IV
could be controversial, although we have based it on data
from the literature. Even though size as a criterion is not
perfect, it is probably the most objective and clear value.
We also know that size is related to proximity to the facial
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Table 5 Risk of recurrence of benign epithelial tumors excluding pleomorphic adenoma and Warthin’s tumor [54]

Tumor Risk of recurrence

Factors related to recurrence

Myoepithelioma Low
Basal cell adenoma

Extremely low in the other types

Oncocytoma Extremely low
Lymphadenoma Extremely low
Cystadenoma Extremely low

Sialadenoma papilliferum Extremely low

Ductal papillomas Extremely low
Sebaceous adenoma Extremely low

Canalicular adenoma and other
ductal adenomas

Extremely low

25% in membranous type

Incomplete excision
Membranous type

Incomplete excision
Incomplete excision

Additional oncocytomas may arise in residual
parotid

Incomplete excision
Incomplete excision
Incomplete excision
Incomplete excision
Incomplete excision

Due to the multifocal growth, some supposed
recurrences could be more the result of the
multinodularity of this tumor

nerve: the larger the size, the more likely at least some
portion of the tumor is in proximity to the facial nerve [65].
Location within the gland is another important factor: a
tumor superficial and close to the borders lends itself more
conveniently to ECD. Another limitation of the classifica-
tion proposed is that the differentiation between category 1
and II is relatively subjective, particularly in determining
the distance from the tumor capsule to the parotid border.
Of course, the classification can be presumed pre-surgi-
cally, using examination and image studies, but can be
confirmed or redefined only during surgery.

Ichihara et al. [66] have proposed classifying benign
parotid tumors into three categories: superficial tumors,
deep tumors, and lower pole tumors. They found that lower
pole tumors have distinct characteristics and deep tumors
usually require significantly more difficult surgery with a
resultant higher incidence of complications. This classifi-
cation is of some interest, but appears less useful for rec-
ommending the extent of surgery, as it fails to account for
the size of the tumor.

Pleomorphic adenoma presents a particular problem
because of its high tendency to recur if not completely
removed. As pointed in a recent review of Witt et al. [67]
most recurrences occur when the tumor has been treated by
enucleation, which often results in rupture of the tumor
capsule and incomplete tumor excision at operation.
Incomplete pseudocapsule, extracapsular extension, pseu-
dopodia of pleomorphic adenoma tissue, and satellite
pleomorphic beyond the pseudocapsule are all reasons for
the recurrence rate of improperly excised pleomorphic
adenoma. In the Riad et al. series [45] tumor disruption and
spillage had an independent effect on recurrence: 26.9%
recurrences in case of disruption and 80% in case of spil-
lage. Also, female sex and young age at initial treatment
may be the risk factors of recurrence [68].

In pleomorphic adenoma, there are some reports that
ECD may be an option when correctly applied and cor-
rectly executed. The problem is to establish what is “cor-
rectly”. Superficial and relative small lesions are probably
the best selection criteria. In addition, this procedure must
be performed by an experienced parotid surgeon. In the
execution, it is vital that the margins are large enough to
avoid tumor capsule violation. As suggested by other
authors [1-7, 69, 70], but keeping in mind that their series
are marked by selection bias, it could very well be that
experienced high volume surgeons can treat small and
superficial tumors with ECD without more recurrences and
with the advantage of better functional outcomes (facial
paralysis, Frey’s syndrome, cosmetic result). In deepest or
larger tumors, most authors agree that a parotidectomy (as
extended as the tumor demands) is the best option [1-7].

Another critical subject in pleomorphic adenoma is the
time to recurrence. We know that recurrence time can be
long. In the report of long-term results by Silvoniemi et al.
[71], the time interval between primary surgery and the first
recurrence ranged from 7.1 to 24.5 years. Most studies report
follow-up times of less than 7 years, so they probably
underestimate the real recurrence rate. Reports of recurrence
rates in series with insufficient follow-up time are not useful.

The recurrence rate for Warthin’s tumor is so low as to
not present a problem [55-63]. Tumors are often and and/
or bilateral, particularly in heavy smokers. Patients should
be strongly encouraged to stop smoking. In this context,
many authors [56-63, 72] believe that the margins can be
closer and local removal by ECD is satisfactory, particu-
larly for categories I and II. For larger tumors, it is better to
perform a parotidectomy. Surgery is not always mandatory
in Warthin’s tumor, simple observation may be the pre-
ferred option in the absence of cosmetic deformity, pro-
gression or atypical features.
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Among other benign tumors, recurrences are variable
depending on the pathological type [55]. In most cases the
definitive pathological type cannot be known before com-
plete excision to the tumor. In general, the best plan is to
follow the same guides proposed for pleomorphic ade-
noma, and once the definitive pathological diagnosis is
known, the follow-up may be adjusted according to the risk
of recurrence.

Esthetic results are also important. Resections with
lower volume avoid the sunken cheek deformity that
appears after partial parotidectomy and could decrease
the use of muscle flaps in these patients. The same holds
true for the risk of Frey’s syndrome: less extensive
parotid surgery lowers the risk of symptomatic Frey’s
syndrome [73].

Recently ECD with facial nerve dissection has been
proposed. In this procedure, the proximate peripheral
branch or branches of the facial nerve are dissected retro-
grade until the anterior extracapsular margin of the tumor.
The tumor is dissected with a thin margin of 1 to 2 mm of
normal parenchyma [74, 75]. These procedures can be
considered as a mix of ECD and one level parotidectomy.

Although this paper is focused on the management of
benign tumors, we must remember that occasionally par-
otid tumors thought to be benign are actually malignant. In
many cases, it is impossible to make a totally accurate
preoperative diagnosis. Fine needle aspiration biopsy,
which most authors perform routinely, can be of help, but
its specificity and sensitivity (relatively variable) is far
from allowing a safety diagnosis in 100% of cases [76].
Parotid tumors are usually removed not only to treat a
benign tumor, but to establish a diagnosis, while at the
same time removing an adequate margin of tissue to suffice
if the tumor is found on final pathology to be malignant. Of
course, surgical judgment and experience should determine
the appropriate extent of resection.

Conclusion

The controversy in the choice of optimal surgical proce-
dure for the excision of benign parotid tumors cannot be
solved by more meta-analysis due to the inherent selection
bias of each technique. We believe that a staging system
that integrates the important variables of size and location
in the gland and relation to the facial nerve may facilitate in
the future the comparison of results. We propose four
categories based on the size of the tumor and its location in
the parotid gland. For each category and for the different
pathologic benign tumors a guideline of surgical extent can
be proposed. We believe this step is necessary to clarify the
indications. In the future, multicentric randomized con-
trolled trials based on this classification should be
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designed, considering a larger sample size, with long-term
follow-up, with a previous evaluation of surgeon’s expe-
rience and with standardized use of other intraoperative
maneuvers as greater auricular nerve preservation and
muscle flap interposition. In addition to outcomes such as
frequency of facial nerve paralysis and recurrence rates,
other “softer” outcomes such as duration and localization
of temporary facial nerve paralysis and esthetic results
should be considered to choose optimal treatment.
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