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RESUMEN

INTRODUCCION: Nuestra experiencia en el Instituto
de Oncologia Dr. Miguel Pérez Carrefio de Valencia,

SUMMARY

INTRODUCTION: Our experience in the Instituto de
Oncologia Dr. Miguel Pérez Carrefio, Valencia, Carabobo

Estado Carabobo, estd basada en cuatro pacientesstate, is based on four patient for prospective study in the

escogidos para un estudio prospectivo en el Servicio de
Cabezay CuelloMETODOS: De un total de 27 pacientes
gue presentaron patologia maligna de glandula parotida
durante un periodo de 10 afios, como fueron: carcinoma
adenoideoquistico, carcinoma mucoepidermoide G2y G3,
y carcinoma ductal de alto grado con infiltracion del
nervio facial, se tomaron cuatro pacientes, 3 del sexo
masculino y uno del sexo femenineRESULTADOS: La
cirugia practicada fue una parotidectomia radical con
diseccién cervical, y la técnica de reconstruccion
modificada corfascia lata autégena con modificaciéon a
las técnicas originales descritas por Blair, Stein y Gillies,
en la cual, fijaban las bandas aponeurdticas a la
aponeurosis del temporal de igual manera a la técnica de
Ragnell y May. Nuestra modificacion fue buscar un
punto de apoyo mas estatico como el arco zigomatico, a
los muasculos buccinador y masetero como medio de
fijacion de lafascia lata y la tarso-rafia externa.
CONCLUSIONES: Hemos obtenido satisfactorios

of Head and Neck ServicMETHODS: We evaluated 27
patients that displayed malignant pathology of the parotid
gland during a period of 10 years, as they were: carcinoma
adenoidcystic, mucoepidermoid carcinoma G2 and G3,
and ductal carcinoma of high degree with infiltration of
the face nerve, of which we selected four patients, three
male and one female patienRESULTS: The practiced
surgery was a radical paratidectomy with cervical
dissection and the modified reconstruction technique was
using autogenous fascia broad with a modification of the
original techniques described by Blair, Stein and Gillies,
who fixed the aponeurotic bands to the temporal fascia,
and in the same way to the technique of Ragnell and May.
Our modification is in the way to find a better and strong
point to fix the aponeurotic bands, like the zigomatic
arch, and the buccinator and masseter muscles to fix the
fascia lata broad and the external tarsus-rafe.
CONCLUSIONS: We have obtained satisfactory esthetic
results, doing the greatest emphasis in the correction of

resultados estéticos, haciendo mayor énfasis en la the labial commissure where the results were evaluated
correccion de la comisura labial donde los resultados son according to correction degrees in a scale (I to II). This
evaluados segln grados de correccion en una escala (I alsurgical procedure is simple and without complications
[l1). Este procedimiento quirtrgico es sencillo y sin  for the patient who are going to receive radiation therapy.
complicaciones para los pacientes que van a recibir
radioterapia. KEY WORDS: Bands, aponeuroses, facial nerve,

malignant tumors, parotid gland.
PALABRAS CLAVE: Bandas, aponeurosis, nervio facial,

tumores malignos, glandula parétida.
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INTRODUCCION

a reconstruccién facial pos-
neurotomia del par VIl o séptimo
par craneal por pardlisis del mismo,
es un reto para todos aquellos
cirujanos que trabajen en el area

de cabeza y cuello; cada dia aparecen nuevas

técnicas y procedimientos neuroquirdrgicos
como son: anastomosis facio-faciales,
anastomosis del hipogloso al facial lingual,
espinal, frénicd"®, transposicion de nervids,
nervio sural, auricular mayor. Transposicién
de musculos temporales y maseteré®,
gracilis, uso de Gore-Te# 1% injertos
microvasculares®, colgajos neurofascio-
cutaneos, radial o uln&?, los cuales han dado
resultados funcionales estéticos aceptables. La
técnica que estamos utilizando, la cual ya fue
descrita hace muchos afi@#s y las modifi-
caciones que se le realizaron en el Servicio, la
hemos visto como un procedimiento que puede
aplicarse en cualquier centro de cirugiay, en un
solo tiempo quirdrgico, que responde bien en
aquellos casos oncolégicos en los cuales se le
indicara radioterapia posquirargica. Es un
método facil y sencillo que no requiere de
instrumental quirdrgico y equipos 6pticos
sofisticados, solo se requiere, en la mayoria de
los casos, del aponeurotomo (Figura 1), el cual,

no es totalmente indispensable ya que se puede

obtener la fascia por técnica abierta.

Los tumores malignos de las glandulas
salivales tienen una incidencia que varia entre
0,1 % al 2 %, alrededor del 80 % de los tumores
de las glandulas salivales se desarrollan en la
parétida y la mayor parte de ellos son benignos.
La posibilidad de que cualquier neoplasia salival
sea maligna es mayor en las glandulas

sublinguales, después en las submandibulares y

en menor grado en las glandulas parétidas.
Histolégicamente se presentan varios tipos de
lesiones malignas como son, el grupo de bajo
grado: carcinoma mucoepidermoide de bajo
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grado, carcinoma adenoideoquistico o cilin-
droma y, el carcinoma de células acinares; los
tumores de alto grado de malignidad son: el
tumor mixto maligno, el adenocarcinoma no
diferenciado, el carcinoma mucoepidermoide
de alto grado y, el carcinoma epidermoide.
Todas estas neoplasias pueden infiltrar
directamente al nervio facial, el cual, emerge
del foramen estilo-mastoideo en la base del
craneoy casi inmediatamente penetra en la cara
posterior de la glandula parétida, una vez dentro
de ésta, el nervio se divide en dos ramas
principales, la cérvico-facial y la temporo-facial
©-11) Juego, éstas originan 5 ramas secundarias,
las cuales son: la orbicular de los parpados, la
temporal, la zigomética, la bucal buccinatoria,
la mentoniana (marginal) y la cervical. Este
trayecto en el interior de la glandula la divide
desde el punto de vista quirdrgico en l6bulo
superficial y profundd’®.

El tratamiento primario de estos tumores es
qguirdrgico y la irradiacion constituye en los
casos operables un tratamiento complementario.
La cirugia en este drgano es dificil por la
presencia y modificaciones del nervio facial
(Figura 2).

Figura 1. Aponeurotomo.
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S ——— a mediados de mayo de 2001 presento parélisis
' facial con ptosis palpebral derecha, se realiz6:
SialoTAC, PAAF, radiologia y biometria
sanguinea. Se realizé una parotidectomia total
con diseccion ganglionar modificada conser-
vando el musculo esternocleidomastoideo, la
vena yugular y el nervio espinal. Se realiz6
reconstruccion inmediata mediante la tecnica
modificada defascia lata. EI reporte de la
anatomia patoldgica fue carcinoma adenoideo
) quistico G3, con invasion perineural del facial.
——— No se evidencié6 metéstasis ganglionar, y se
clasifico como pT3 NO MO, estadio Il. No
recibié tratamiento adyuvante, presentdé una
Figura 2. Distribucién del nervio facial. (Autor celulitis posoperatoria la cual respondio al
Emiliano Rodriguez). tratamiento médico, ultima evolucién 12/2002
con una buena respuesta en la estética facial,
comisura labial con un buen angulo. Elresultado
estético se clasificé como grado Il.

METODOS
Caso clinico 2

Paciente masculino de 64 afos, quien
consulté por aumento de volumen progresivo
de 6 meses de evolucion del area parotidea
derecha. Los estudios demostraron un tumor
parotideo, porlo que el 10/10/2001 se le practico
una parotidectomia total mas neurotomia facial
con diseccion de cuello radical modificada con

En un periodo de 10 afios comprendido entre
1991 y diciembre de 2001, fueron tratados
quirurgicamente en el Servicio de Cabeza y
Cuello de nuestra Institucidn, 27 pacientes con
diagnoéstico de carcinoma de parétida. De estos,
fueron seleccionados 4 pacientes que presen-
taron infiltracién tumoral, visible clinicamente, ., , ,

g Preservacion del muasculo esternocleido-

del nervio facial o VIl par craneal, y alos cuale . . - .
mastoideo. Se realizd reconstruccion facial

se les realiz6 la técnica que se describe en eSteinmediata con técnica modificada. El estudio
trabajo del tensor de f@scia lata. Los datos '

recopilados para el siguiente trabajo fueron: de anatomia patolagica reporto: carcinoma

edad, localizacién, el procedimiento quirdrgico gqnuccoonif;?:r:rgo'gﬁ I(iaozs: oEsintivlssdI;ngII;;fiig
practicado, los resultados de anatomia gang P :

patolégica, tratamiento adyuvante recibido, cgmo p'It'4NZBMO.d' I?eC'b.'o ;g%toamgnto
evolucion y complicaciones. EIl resultado a _yu'v?n N _cog r_allo eraplgﬂ IC ys ¥
obtenido se clasific6 segun unaescalapropuestaqUImIO erapia © ciclos con o-tiuoracilo mas

por el Servicio en las visitas médicas realizadas. carboplatl'nq. Presgnto mu,co_sms 'mpo”"?‘f”e
pero finalizo tratamiento. Ultima evaluacion

11/2002 estable sin actividad neopléasica loco
Caso clinico 1 regional y leve descenso de la comisura labial
Paciente masculino de 82 afios de edad, quien(Grado I1).
inici6 su enfermedad el 6/8/2000 con
crecimiento leve de region parotidea derechayy,
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Caso clinico 3

Paciente femenina de 57 afios de edad, quien
consulté 14/2/2001 por presentar dolor y
aumento de volumen de la regién parotidea
derecha. Intervenida quirargicamente el 29/4/
2001, realizandose una parotidectomia total
amplia con disecciéon ganglionar supraho-
moiodea y reconstruccion facial ctascialata
técnica modificada. El informe de anatomia
patolégica reportd: carcinoma mucoepider-
moide G3, los ganglios fueron reportados
negativos. Se clasificé como estadio pT4NOMO
estadio IV, Recibié radioterapia por el grado de
diferenciacion tumoral y estadio de la lesion,
evolucién sin complicaciones. El tltimo control,
el 31/7/2002 buen resultado estético facial.
Grado II.

Caso clinico 4

Paciente masculino de 62 afios quien consulté .Ii.i‘l."ﬂ'l
por haber presentado dolor y aumento de
volumen de la regién parotidea derecha. Se le Figyra 3. Paciente al cual se le practicé la técnica
practicé el 15/5/2002 una parotidectomia total modificada.
con neurotomia facial por infiltracion, con
biopsia ganglionar con cortes congelados de los
ganglios negativos. Reporte de anatomia
patoldgica fue carcinoma ductal de glandulas
salivales. Se clasific6 como pT3NOMO estadio
II. Recibié radioterapia externa. Evolucidon
favorable. Actualmente acusa dolor constante
en area de la parotidectomia. Ultima visita
abril de 2003. Grado I. (Figura 3).

Métodos o técnicas utilizadas

Antes de efectuar la cirugia en el paciente
que presenta la neoplasia maligna y evidencia
clinica de la infiltracion del nervio facial y . Ly
estando en la sala de hospitalizacién:

1. Procedemos a la medida entre dos puntos
“A” que va desde el trago a nivel de laregion

p.rteaudrlculgr deI(;adIO afect_o y ur|1 %gnlto B | Figura 4. Puntos de reparo facial para fijacion de las
situado a 2 ¢m .e a CO_rnlsura abtal, en e, bandas aponeuroticas. (Autor Dr. Emiliano
surco naso-geniano (Figura 4). Se tomo Rodriguez).
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como punto de referencia el trago ya que de
esta manera nos permite la suficiente banda
para fijar alrededor del arco zigoméatico (8

20 cm de la anterior; se introduce el
aponeurotomo por la incision inferior y se
extrae lafascia lata.

cm aprox.) (Esta es una de las modificaciones 4. se hace luego un tinel con un porta fascia,

a la técnica original, en la cual la fijacién se
realiza en la aponeurosis del temporal, y
como ésta no es un punto solido de apoyo,
con el transcurrir del tiempo desciende y se
produce una ruptura de la aponeurosis del
temporal con pérdida del soporte estéatico de
la cara)® (Figura 5).

Figura5. Diagrama de las variantes de fijacién de la
banda aponeurdtica. Técnica A con fijacion sobre la
aponeurosis temporal (técnica original). Técnica B
fijacién solo al arco zigomatico (técnica Modificada)
(Autor Dr. Emiliano Rodriguez).

2. Se procede luego a la medida entre el punto
“B” (surco nasogeniano) al punto “C”, el
cual estd a un centimetro del filtrun labial
del lado sano del labio superior y luego por
altimo marcamos el punto “D”, el cual se
encuentra a un mismo nivel del punto “C”
pero en el labio inferior. (Figura 4).

3. Posterior a la parotidectomia, se extrae la
fascia lata del miembro inferior contralateral
alalesion para poder trabajar en dos equipos
comodamente. Se hacen dos incisiones, una
en la parte lateral e inferior del muslo de 4
cm, transversa al eje longitudinal, y otra, a

una pinza de Crile o una aguja de Blair o
Reverdin, entre el plano muasculo adiposo
facial desde los puntos A al By de éste al C
y D. (Figura 4) de los labios se fija la fascia
con puntos de nylon 4-0 al misculo orbicular
de los labios del lado sano o contralateral ala
lesiéon, tanto del labio superior como el
inferior; los dos extremos de esta banda se
fijan en el surco nasogeniano en el punto B a
la banda aponeurdética proveniente del arco
zigomatico. Este anclaje también lo fijamos
al plano muscular profundo (buccinador y
masetero) para lograr asi una mayor fijacién
de esta area facial a las bandas aponeuréticas
(Figura 6), y todas estas fijaciones se hacen
con material no reabsorbible 4-0.

Figura 6. Descripcion del procedimiento o técnica
modificada.

5. Se expone el arco zigomatico y pasamos la

banda alrededor del mismo y practicamos la
auto correccién del angulo de la comisura
labial y la suspencion facial; se trata en lo
posible la intubacidn por via nasotraqueal y
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si el paciente tiene protesis dentales debe prospectiva.

mantenerla durante la fijacion al arco Grado | de Correccién: Comisura labial al
zigomatico para correcciones de las medidas mismo nivel de comisura contra lateral, en una
ya realizadas si son necesarias. linea horizontal.

6. Por ultimo, el problema referente al cierre  Grado Il de Correccién: Comisura labial entre
del ojo y en particular durante el suefio y un 25 % a 50 % de descenso en relacién con la
para proteger la corneay, en parte evitar el comisura contra lateral, y sin salida de saliva.
Iaq[oftalmo, ll.ltlllzar(’;]OS una t?rsol ,raf:ja | Grado IlIl de Correccion: Descenso
externa, en lugar de una exiension de importante de la comisura labial mas del 50 %

prg)cedlmlent_o con fascia Iat,a que mcIu_ya al y con salida espontanea de saliva.
musculo orbicular de los parpados (Figura

5). .
DISCUSION

RESULTADOS
Para elevar mecanicamente la comisura labial

inmovilizada se presta sobre todo la plastia por
transplante libre de un segmentofdscia lata,
fuerte y resistente a la traccién, practicamente
esto se conduce como un injerto vivo irrigado
por vasos infiltrados. Stein en 1984fue el

Entre enero 1991 y diciembre del 2001 se
procedieron a la revision de todos los pacientes
con cirugia de la glandula parétida practicadas
en el Instituto de Oncologia Dr. Miguel Pérez
Carr_eno,. Se practlcar(,)n en gse lapso de,t'empoprimero en utilizar lafascia lata, luego lo
27 c’lr_uglas de pat,olpg|a maligna de la glandula siguieron Kirschener, Payr, Blair, Fischer;
p_arotlda, los 4 uIt|_mos cagos_fueron selec- Broke. Pero fue Gillies en 193%19 el cual
mona_Qos para realizar la tgcmca_ Eje.recons‘ sujeta las tiras aponeurdéticas al masculo
trucciéon facial posneurotomia quirdrgica del temporal esperando conseguir asi cierta

\letl_lparcraneﬂporprzselr;aar!nf;lt{acmn neural. elevacion activa, la fijacion a la aponeurosis
llizamos €' 'ensor de lmscia fata, con una del temporal también fue descrita por De

técnica modificada; se siguieron los casos a Ragnell, 1968 y segtin May 1970 este también
partir del "?‘ﬁo 2001 para observar_la evoluci(?n fijaba Ia,t banda a la fascia aponeurética del
de la técnica en cuanto a la estética y eStet'CatemporaI, realizando luego una segunda

facial con mayor énfasis en el grado de modificacion donde fija una rama de la banda

co:ricmon de la (;chlnlsuratIabllal.sé_as8e5dagles facial a la apo6fisis coronoide seccionada, y otro
estaban comprendidas entre 10s y anos, axtremo superior cortado de la banda al arco

S|e|ndo el sexlo tmasl_zfedct?do ?I rr(ljasculr:no (43) zigomatico. En nuestro trabajo tratamos de
y 1a mayor falerajidad lue la derecha. implantar la fascia aponeurética a nivel

c%rcmo_rgasrgz:/s flrec:J?jr_lted fue el tmu_(foe;j— zigomético fijando entre si con nylon 4-0,
piaermoice 0, €l ésladio de presentacion de .. hiando de esta manera una buena traccién

los casos fue el gstadlo IV. Las _conduct,as sinla necesidad de la seccidn de las coronoides.
respecto al tratamiento fue la parotidectomia, , L
Con lo referente a la rafia o fijacion de las

con diseccién ganglionary radioterapia. Fueron band | . la band
seguidos y evaluados segln la tabla de grados!'€S Pandas alpunto B o naso-geniano, la banda
proveniente del labio superior y labio inferiory

por 17 meses. . Lo . L
Los 1 ltados finales fueron evaluad ; arco zigomaético, la mayoria de las técnicas
0s resuftados finales fueron evaiuados por ;.14 pe Ragnel, Aschan, Kirschife Yoel @,

una tabla en _graqlos del | a,I ”.I’ para poder fijan las bandas entre si. Nosotros practicamos
evaluar la eficacia de la técnica en forma
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la union de las bandas de igual manera, pero fijada bien alos planos musculares con material
ademds se hace una fijacion con material no no reabsorbible va a cumplir la misma funcién
reabsorbible a los musculos profundos faciales de colocar 4 bandas sobre todo a nivel de los
como son el buccinador y masetero ipsilateral masculos orbiculares de los labios como lo
para tener una mayor traccion de la cara y describe De Ragmell citado por Joel.

menos descenso. Finalmente para concluir, sabemos que éste
Enrelaciéon con la apertura palpebral, dejada es un trabajo prospectivo que el tiempo es el
por la neurotomia del nervio facial, Halkelifis granjuez de las técnicas y de los actos médicos;
y Stanley®®y Joel ®, describen el uso de la el seguimiento de estos pacientes con esta
banda aponeurética hacia el orbicular de los técnica, bastante sencilla, quizas sea una de las
parpados, para producir el cierre palpebral formas que tengamos a las manos en aquellos
parcial, nosotros en el servicio practicamos una casos de pacientes oncoldgicos a recibir
tarso rafia externa para evitar de esta manera elradioterapia, y en aquellos otros casos que no se
lagosftalmo y la proteccién de la cérnea. cuenten con los materiales y la experiencia para
En todos los procedimientos utilizamos una PONer en practica otras técnicas neuromusculares

sola banda aponeurética, ya que si la misma esde trasposiciones neurales e injertos micro
quirdrgicos.
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