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Un nuevo abordaje de las lesiones parotideas

Drs. Oscar Alberto Rodriguez Griman, Carmen Maria Suarez Gonzalez

INTRODUCCION

El abordaje de la paroétida se ha hecho tradicio- anteriores, sin ningin problema técnico para la
nalmente por la incision en Y de Martin (1), que reseccion de las lesiones.
consta de una rama anterior, preauricular, vertical, La técnica ha sido utilizada por algunos ex-

que eventualmente puede tener una prolongacion residentes del Instituto Oncolégico Luis Razetti,
horizontal en el trayecto del arco cigomatico y una qonde la practicabamos usualmente, lo que significa
rama posterior vertical que sigue la insercion del que esta al alcance de cirujanos entrenados y no se

pabellon auricular en la region mastoidea. Larama requiere ser un virtuoso de la cirugia de cabeza y
inferior de la'Y se incurva ligeramente hacia delante ¢yello para su practica.

y hacia abajo, hasta donde sea necesario, para
exponer el polo inferior de la pardtida.

Desde 1958 cuando apareci6 publicada en el ] . o
libro de Wise y Baker (2), se ha popularizado la En la Figura 1, aparece sefialada la incision de
incision que solo utiliza la rama anterior de la Y de Martin y en la Figura 2 se muestra la posible
Martin pudiéndose trazar esta incisién por encima prolongacion anterior siguiendo el arco cigomatico.
del l6bulo de la oreja, por dentro del trago y la hélice La Figura 3 nos muestra una paciente con un
en su porcién anterior, con resultados cosméticos evidente nédulo parotideo que corresponde clinica-
muy satisfactorios, como lo hacen algunos cirujanos mente a un tumor mixto de la parétida (adenoma
plasticos para la ritidectomia (Krulig E, comuni- pleomorfo).

cacion personal). En la Figura 4 aparece el trazado de la incisién,
El objeto de esta comunicacién es la de divulgar con el pabellon auricular movilizado hacia delante.

una técnica de abordar las lesiones parotideas, queSe ve la incision en toda su extension.

utiliza sélo la rama posterior de la Y de Martin y En la Figura 5 aparece la oreja en su posicion

elimina completamente la rama anterior. natural. Soélo se ve la parte mas inferior de la
Comenzamos a utilizar esta incisién en 1965 incisién, que es lo que se vera de la cicatriz en el

cuando tuvimos que operar a una adolescente con posoperatorio tardio.

lesion de la parétida Yy tratamos de dejarle la menor En la Figura 6 aparece el campo Operatorio como
cicatriz visible. Desde entonces la hemos utilizado se visualiza al Comp|etar el desarrollo de los C0|gajosy
muchas veces en lesiones parotideas no muy e| posterior hasta exponer el musculo externo
cleidomastoideo hasta su insercion mastoideay con
toda su anchura en su tercio superior; el anterior
hasta exponer el conducto auditivo externo en la
unién de su porcion cartilaginosa con la 6sea vy el

borde anterior de la parotida, e inferiormente hasta
Presentado en la sesién de la Academia Nacional de Medicina del dia exponer el pOlO inferior de la gléndula.
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Figura 4.
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En la Figura 7 se muestra la localizacion del
tronco del facial.

Enla Figura 8 se muestra el espécimen a punto de
ser liberado y las ramas del facial que fue necesario
disecar para extraer la lesién con un margen
apropiado.

Las Figuras 9, 10 y 11 muestran la herida
completamente suturada.

Enla Figura 12 aparece el especimen cortado por
los anatomo-patélogos que muestra un margen de
tejido sano mayor de 3 cm hacia arriba y hacia
delante; hacia abajo hasta donde llega el tejido
parotideo. En profundidad, donde el factor limitante
es el nervio facial, el margen es mucho méas reducido. Figura 9.

Las Figuras 13, 14, 15y 16 muestran el aspecto
cosmético tardio.

Figura 10.

Figura 7.

Figura 11.

Figura 8.
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Figura 12. Figura 15.

Figura 13. i
DISCUSION

Se nos ha criticado que con esta incisién no se
puede hacer una parotidectomia superficial completa,
qgue incluye el nacimiento del conducto de Stenon
como acostumbrdbamos hacerlo. Pudiéramos consi-
derar esta observacion como valedera.

Pero en nuestro parecer, la parotidectomia su-
perficial completa es innecesaria:

1. Los tumores parotideos no son multicéntricos,
con excepcion del tumor de Wartin que puede ser
multicéntrico y bilateral. La multicentricidad
que se describiéo en el pasado por algunos
patélogos, erarealmente el producto de siembras
quirtgicas por técnicas deficientes.

Figura 14. 2. Siempre conservamos el |6bulo profundo de la
parétida.
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3. En la pieza anatomo patolégica se ve que el 4. Tenemos una experiencia personal amplia en

margen anterior y superior es mayor de 3 cm, el lesiones parotideas y no he encontrado recidivas
inferior lo da el limite del polo inferior de la locales por utilizar esta incision.

mayor de 1 cm y a veces solo la superficie del gpordaje en las lesiones parotideas con excelentes
tumor se logra separar del tronco del facial y sus resultados cosméticos que no afade dificultades
ramas, siendo éste el factor limitante. técnicas a la intervencién y que no aumenta el nimero
En nuestro modo de ver, no tiene sentido aumentar de recidivas locales.

los margenes anterior y superior, cuando el infe-

rior lo da el tejido parotideo remanente del polo REFERENCIAS

inferior y el profundo siempre es pequefio, a no
ser que sacrificaramos el nervio facial e hiciéra-
mos una parotidectomia total, lo que constituiria
un exabrupto.
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Promocién de un Congreso Médico en 1932

“Representantes médicos del Hemisferio Occidental se congregan en Dallas

Preparacion para una concurrencia de 2000 o mas personas a las Sesiones del Grupo Pan-Americano en
marzo préximo venidero

Lo mas selecto de la profesion
Se ha prestado mucha atencién al trabajo de la Seccién Espafiola

Hombres que han hecho labor médica, incluyendo La América del Sur sera representada

la mayor parte de los lideres de la profesion del Entre los mas eminentes nombres que se
Hemisferio Occidental, concurriran al Congreso encuentran de los lideres de oficiales seccionales,
Médico, Pan-Americano, que se celebrara en Dallas gsta el del presidente emeritus de la Escuela de
del 20 al 25 de marzo, ha dicho, el sabado, el Dr. \edicina de la Universidad de Johns Hopkins; el
Johns O Mc Reynolds, presidente del Congreso. Se pr. carlos H Mayo, quien ademas de otros titulos,
ha preparado para una asistencia de mas 2 000tjene el de cirujano y jefe asociado de la direccion de
personas y se estan adquiriendo departamentos pargg Clinica de Mayo; el Dr. William M. Haggard,
depositar varios cargamentos de objetos cientificos, presidente electo del Colegio Americano de
docentes y comerciales. Ha informado el Dr. Cirujanos; Cirujano General Hugh S Cumming, del
Reynolds que para el efecto ha sido contratada la geryicio de Salud Publica de los EE.UU. Mariscal
mayor parte de los primeros dos pisos del Hotel ge Campo Robert U Patterson, Cirujano General del
Baker y del Hotel Adolphus. Ejército de los EE.UU. y Contraalmirante Charles S
Aunque se celebraran varias sesiones, la mayor Riggs, Cirujano General del Cuerpo Médico de la
parte de la labor del Congreso se desarrollara en Marina de los EE.UU. Los nombres de los oficiales
sesiones seccionales. Habréa trece secciones, cadade lengua espafiola, aunque generalmente menos
cual con un presidente, varios vicepresidentes, un conocidos en los EE.UU. son sin embargo,
secretario y un comité espafiol. Los oficiales de importantes en la profesion.
cada seccion son personas, quienes han hecho aAdemas de los EE.UU. y Canadd, todas las
progresos o descubrimientos en sus especialidades.naciones sud americanas seran representadas.
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