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Hemangiopericitoma de parótida 
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y 

Carlos Cagno 
Pierre Gibert 

Los autores presentan unr hemanigiopericitoma 
de parótida, tumor vascular originaido en Ios 
pericitos de Zimmermann, de extremada rareza 
en esta topografía. Existen formas clínicas be­
nignas y malignas, sin correFación con la his­
tología. La cirugía es el tratamiento· de elec­
ción, con ulterior �tricto control clínico. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Parotid neoplasms. 

Traemos hoy a consideración de esta · Socie­
dad una forma extremadam·ente rara de tu­
mor parotídeo. En nuestro medio no existen 
comunicaciones previas al respecto, y en la re­
visión de Sarroca sobre 80- tumores df' paró­
tida del H. de Clínicas entre 1953 y 1971, no 
se hace mendón al mismo ( 8) . 

En revisión de la literatura mundial, sólo 
hemos hallado 1 caso . similar a localización 
parotídea comunicado por Gerñer y cols. en 
1974 (4). 

OBSERV ACION CLINICA 

A. B. 47 años, sexo masculino. Hospital Maciel . 
N9 Reg. 21. 234. 

Consulta por tumefacción parotídea izquierda, de 
dos años de evolución, a crecimiento lento y progre 
sivo. No se acompaña de trastornos de la motilidad 
facial, ele_mentos auditivos, oculares, o de la fonación. 
No ha presentado episodios inflamatorios, y no se ha 
acompañado de repercusión genéral. 

Al examen físico la tumefacción parotídea eleva 
el lóbulo de la oreja, es de límites netos, ovoidea, de 
unos 6 cms por 4 cms. Su consistencia es firme, ho­
mogénea, a superficie lisa. Indolora a la palpación, 
presenta discreta motilidad en sentido vertical. No 
compromete los planos de cubierta. No existen adeno­
patías. La glándula controlateral es nor1,iaL 

Dentro de los · exámenes complementarios desta­
camos: 

Sialografía: Stenon: normal. Los canalículos de la 
mitad superior de la glándula aparecen abiertos y dis­
locados por proceso expansivo intraglandular 

Punción citológica: Abundantes eritrocitos. Ct'.,Julas 
ovaladas, homogéneas, sin atipías. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
el 29 de setiembre de 1976. 

Residentes de Cirugía, Asistente de Clínica Qui­

rúrgica y Profesor Adjunto de Clínica Quirúrgica. 
Dirección: Tacuarembó 1587 (Dr. A. Armand Ugón). 

Clínica Quirúrgica "2" (Prof. Lorenzo 
Mérola). Hospital Maciel. Montevideo. 

En base a la semiología y a los resultados de la 
paraclínica, se establece diagnóstico de tumor benig­
no de parótida, presumiblemente un adenoma pleo­
morfo. 

Se efectúa una parotidectomía superficial, que cur­
sa sin incidentes técnicos ni postoperatorios, otorgán­
dose el alta al 49 día. 

Actualmente lleva 17 meses de intervenido, y no 
presenta alteraciones locales, regionales, ni generales. 

Anatomía patológica 

Macroscopía: Masa ovoidea de 40 mm por 30 mm 
por 20 mm, rojiza, elástica. Se visualiza y reconoce 
tejido parotídeo en cierto sector de la pieza. 

Microscopía: Proliferación celular con abundantes 
capilares redondelldos y englobados por nidos y ma­
sas de células redondeadas, ovales y fusiformes. El 
tamaño celular es uniforme, y las células se dispo­
nen en capas en torno a los espacios vasculares. No 
se observan atipías celulares. Resto del parénquima 
normal. 

En suma: Hemangiopericitoma benigno histológica­
mente. 

CONSIDERACIONES 

Los hemangiopericitomas son tumores vas­
culares originados en los pericitos de Zimmer­
mann, descritos por Stout y Murray en 1942,(9). 

Los vasos sanguíneos están tapizados por cé-
1 ulas ,endoteliales normales, y las células tu­
morales se encuentran en su totalidad por fue­
ra de la vaina de reticulina (2) . 

Son, siguiendo a Cassinelli, una variedad de 
angiosarcomas, que s,e desarrollan en cualquier 
sector del organismo donde existan capilares, 
y de esto se desprende que causan grandes pro­
bl,emas de orden diagnóstico y terapéutico ( 4). 

Pueden manifestarse a cualquier edad, y no 
tienen preferencia por sexos. Existen comuni­
caciones sobre localizaciones retroperitoneales, 
partes blandas, miembros, peritoneo, etc. (1,5, 
10). 

Existen formas clínicas benignas y malig­
nas, pero no •existe una correlación estricta 
con la histología. En ef.ecto, tumores encap­
sulados, sin atipías celulares, que respetan es­
tructuras vecinas, tienen· en su evolución ulte­
rior franca malignidad, recidivando localmen­
te y dando metástasis. Según Stout un tercio 
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de estos tumores son mali�noS;, y el 50 % 
dan metástasis, hecho que no se puede prede­
cir por la histología ( 4, 9) . 

. Es �ntonces fundamental la actitud del mé­
dico tratante, que debe efectuar· un muy es­
trecho y correcto "follow up" de los pacien­
tes para tomar así gestos terapéuticos que pue­
den s�r decisivos. 

Vemos que no existe un criterio histológico 
que pueda realmente diferenciar los heman­
giopericitomas benignos de los malignos. Su 
catalogación definitiva depende del curso clí­
nico (1, 4). 

La cirugía es el arma de elección en la lu­
cha contra esta •entidad. Pero ocurre que, co­
mo en otros tumores de partes blandas, es muy 
difíctl la curación definitiva por exéresis li­
mitadas. Como las células de otros sarcomas, 
se multiplican y forman c.ordones celulares a 
lo largo de las vainas musculares y nerviosas, 
de los vasos y otras fascias. De ello se dedu­
ce que son de elección las resecciones amplias 
a todo nivel, con cirugía de mutilación si la 
topografía y el compromiso de otras estruc­
turas así lo reclamase ( 4) . 

El uso de la radioterapia en este tipo de 
neoplasmas no está bien definida. El consen­
so general es que este tipo de tumores son 
radiorresistentes. Se recomiendan altas dosis 
(7.500-9.000 r) durante .60• días, con resulta­
dos que no salen de lo paliativo (3). De todas 
maneras su uso puede convertir en resecable 
una lesión inicialmente muy extendida. 

En lo que respecta a la quimioterapia, las 
comunicaciones son muy •escasas como para sa­
car conclusiones, pero las respuestas no son 
muy alentadoras. 

A. ARMAND UGON Y COL. 

SUMMARY 

Stout-Murray syndirome of parotid gland 

Authors describes a case of site where this vascular 

tumor; which originates in Simmermann's perycites, is 

most rare. Its clinical form may be either benign or 

malign, bearing no correlation to histology. Treatment 

chosen was surgery, with strict clinical follow-up. 

RESUME 

Hémangio-péricytome de la. parotide 

Présentation d'un casse tumeur vasculaire qui a 

son origine dans les péricytes de Zimmermann et qui 

est extremement rare dans cette région. II en existe 

de formes cliniques bénignes et malignes, sans rapport 

avec l'histologie. La chirurgie est le traitemente de 

choix et le controle clinique ultérieur est indispensable. 
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