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ARTICULOS ORIGINALES

El autor recopila 106 tumores parotideos del
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela. Des-
taca la baja frecuencia de estas afecciones y
entre ellas la alta incidencia de canceres, mani-
festados en pacientes afiosos con tumores volu-
minosos, de larga evolucion, que consultan por
otros sintomas (sumado al tumor) y con ele-
vado porcentaje de extension.

Sigue la clasificacion anatomo - patologica
propuesta por Casinelli, hallandose un predomi-
nio de los carcinomas glanduliformes e indife-
renciados.

Los procesos evolucionados no presentaron
preblemas diagnosticos, no asi los mas peque-
nos, que permitieron un mayor porcentaje de
error.

Confirma el valor diagnodstico de la citopun-
cion y al topografice de la sialografia.

En lo terapéutico, hace una evaluacion de las
diferentes tacticas y el valor de la biopsia ex-
temporanea. La cirugia es el tratamiento de
eleccion, dependiendo la misma de: tamano,
topografia, potencial evolutivo y extension del
proceso. El principal problema quirdargicc lo
constituye el nervio facial. El nervio facial no
debe delimitar la extension de la reseccion sino
que un correcto tratamiento oncologico es lo
fundamental. El vaciamiento ganglionar debe
efectuarse si existen ganglios cclonizados.

La reconstruccion nerviosa en el mismo acto
operatorio, depende de la extension de la lesion.

La radio y quimioterapia son tratamientos
coadyuvantes postoperatorios.

El pronosticc en general es malo por tratarse
de procesos avanzados al momento del diag-
nostico.

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

Enfocaremos el estudio de estas afecciones
poco frecuentes con vistas a senalar los carac-
teres clinicos, analizando las diferentes formas
anatomopatolégicas y posibles directivas, esen-
cialmente quirtrgicas para esta glandula sub-
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cutanea, enclavada en el pasaje cérvico - facial,
donde existen dificultades en el manejo onco-
16gico correcto por su origen y localizacién.

Nos basamos en las observaciones realizadas
en el estudio de 106 tumores propios de la glan-
dula parétida, obtenidos del Hospital de Cli-
nicas ‘“Dr. Manuel Quintela” de la Facultad de
Medicina de Montevideo, periodo 1953 a 1976
inclusive, durante el cual egresaron 209.623
pacientes con una incidencia de esta patologia
del 0,04 %, solamente.

ANATOMIA PATOLOGICA

Han sido planteados diferentes criterios en
la clasificacion [Frazell (10), Foote y Frazell
(9), Herrero Ducloux (11), Ewing (8)].

Se acerta con Willys (22) el origen de la
glandula en un brote del ectodermo oral pri-
mitivo en el mesénquima regional. La diferen-
ciacién da lugar a los diferentes componentes
de 1a glandula. Si se produce el desarrollo blas-
tomatoso, cada uno de 1os elementos originales
puede dar lugar a un tipo tumoral. Asi es po-
sible hallar areas de diferente tipo en un mismo
tumor y explicar el poder de transformacion y
recidiva que senalan los adenomas pleomorfos,
confirmandose el concepto de que el cdncer es
una entidad unica, cuyo crecimiento esta fre-
nado o no por el aparato inmunitario del or-
ganismo afecto de la enfermedad cancer.

Seguiremos la clasificacion aceptada por Cas-
sinelli (4), que los separa segun el tejido que
los origina. Considera dentro de los epiteliales
a los adenomas pleomorfos, en un grupo aparte
de los benignos y malignos por la capacidad de-
mostrada de transformacién y recidiva.

Asi es que en 106 tumores hallamos una in-
cidencia del 58 % para los T.M. y del 24 %
para los cdnceres, 1o que es corroborado al com-
parar con otras series.

Como consecuencia: un cuarto de los tumo-
res de esta glandula corresponden a Canceres
y el resto se halla dominado por el Adenoma
Pleomorfo o tumor mixto.

Nuestra comunicacién se centrara en los epi-
teliomas parotideos.
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Cuabro 1

CLASIFICACION DE CASSINELLI

CONJUNTIVOS Acinocelulares
LINFOIDEOS Adenomas { A células oxifilas
NERVIOSOS Cistoadenoma papilar linfomatoso
TUMORES Adenomas pleoformos (tumores mixtos)
DE LA EPITELIALES
PAROTIDA . A células acinosas
Glanduliforme l Quistico adenoide
EPITELIOMAS Malpighiano
Mucoepidermoide
Indiferenciado
Cuabro II Edad de consulta: Sobre todo en edades

FRECUENCIA SEGUN LA PATOLOGIA TUMORAL

— ADENOMAS PLEOMORFOS .. 62 — 589
— CANCERES 25 — 24 9
— ADENOMAS:

Cistoadenoma papilar linfomatoso

(Tumor de Warthin) ........ 9

Otros ......... ..., 4
— QUISTES ........ciiuiiiiuannn.. 3
— VARIOS ... . 4

Cuabro III

TIPOS HISTOPATOLOGICOS DE LOS CARCINOMAS
CANCERES: 25 casos

GLANDULIFORMES
A células acinosas:
Quistico adenoide (cilindroma) . 2

........... 10

MUCOEPIDERMOIDEOS
MALPIGHIANOS
INDIFERENCIADOS
“EPITELIOMAS”

W oA N

Considerando los epiteliomas, predominan los
tumores glanduliformes y dentro de ellos los
acinocelulares. Mas frecuente en la mujer de
la 52 a 62 década; multicéntrico y de poco po-
der invasor, limitado a la glandula, como afir-
ma Chong (6).

En menor nimero el quistico adenoide: Tu-
mor de baja malignidad, caracterizado por su
poder invasor perineural, que explica la alta in-
cidencia de paralisis faciales con tumores pe-
queinos.

Se destaca también el hallazgo de tumores
indiferenciados, en general con poder invasor,
metastasiantes, lo que los hace con frecuencia
inoperables. En igual sentido pueden compor-
tarse los mucoepidermoideos y también algu-
nos malpighianos, en los que se observa rapido
crecimiento.

Sexo: Predomina el femenino frente al sexo
opuesto.

avanzadas, mayor que en 1os procesos no ma-
lignos, 1o que es posible corroborar en las series
comparativas: (17, 19).

Estos hechos conspiran con las posibilidades
terapéuticas por aumento de la incidencia de
otras taras organicas de orden general, a lo
que debemos sumar otro caracter: el tiempo de
evolucion prolongado, que para un proceso blas-
tomatoso es un retardo en el diagnéstico. En-
tre 1 y 5 anos en el 48 %, lo que ensombrece
el pronostico.

Motivo de consulta. — Resumiendo lo ante-
dicho: paciente anoso con tumor de larga evo-
Tucién, consulta mo por el tumor, sino por la
aparicién de otro sintoma o signo: 62,5 % de
parestesias o paralisis faciales, 1o que corres-
ponde a un tumor con invasion glandular o de
otros sectores. Comparando con los tumores no
malignos es evidente.

Corresponden todos a tumores unilaterales,
lo que corroboran Pilheu y De All (16) y N. E.
Hugo (13).

Manifestaciones clinicas: A diferencia de los
otros procesos benignos o mixtos, donde pre-
domina el signo fumor, en los canceres so6lo lo
hallamos en el 20 %, encontrando dolor local
o irradiado en el 56 %; parestesias en el 26 %
(en todos los casos acompanados de dolor),
existiendo al examen pardlisis facial en mas de
un cuarto de los casos, mientras que Beahrs
(1, 2) sefniala 18 % y Dunn (7) 19 % de para-
lisis preoperatorias. En nuestra serie se hallé
en tumores de rapido crecimiento, invasores,
con un predominio de la paralisis del territo-
rio cérvico - facial en el 62,5 % y total en
el 37,5 %.

Topografiados 'los tumores en el lébulo su-
perficial excepto uno, localizado en el profundo.
Predominan en el espacio intermaxilomastoideo,
cercanos a la zona de emergencia del VII par,
siendo en su mayoria tumores voluminosos.

Perzik (15) halla 50 % de metastasis gan-
glionares preoperatorias. En nuestra encuesta,
considerando los hallazgos operatorios, fue del
40 % y diseminacién a distancia (pulmonar o
hepatica) en el 20 %. Frecuente la repercusién
general, en mas del 25 %.

El valor de la sialografia es méas bien topo-
grafico, ya que confirma el diagnéstico en pro-
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cesos en que la Clinica ya lo hizo (18).- Puede
detectar la existencia de metastasis intraglan-
dulares.

Es de valor para descartar una protiditis cré-
nica, que puede acompanarse, en un empuje de
una paresia facial transitoria, como hemos visto
en varios casos.

Citograma: De valor en nuestro medio, per-
mitiendo el diagnéstico diferencial de un pro-
ceso inflamatorio de uno tumoral y en éstos
de los no propios de 1la glandula (p. ej. una
Iinfopatia tumoral).

En nuestro medio Paseyro (14) lo considera
una “maniobra semiolégica a nivel de la micra”.

En la serie en estudio, se realizé en el 85 %
de los canceres, con un 72,7 % de positivos y
un error de 15 %. Autores como Verhaghen
(21), para tumores benignos y malignos 1o si-
tia en el 12 %, Hay autores que no aceptan
esta maniobra por riesgo de diseminacién y %
de error. En nuestra serie no hubo compli-
caciones detectables.

Diagnéstico: El1 % de error preoperatorio en
nuestra serie alcanzé el 24 %. Mientras que
Verhaghen (21) sefiala un 14 %.

Tratamiento: El tratamiento de eleccion fue
el quirargico, en el 68 % y paliativo en un 20 %,
con un 12 % fuera de todo recurso.

Fueron realizados tratamientos combinados
(cirugia -+ R6 4+ Quimio) en el 20 %.

Por lo tanto en el 28 % fueron parotidecto-
mias totales con vaciamiento ganglionar, siem-
pre con ganglios positivos. En un 12 % paro-
tidectomias totales con sacrificio del facial y
con iguales cifras parotidectomias totales con-
servadoras y también extrafaciales.

Fueron practicadas parotidectomias radicales
en 10 casos o sea el 40 % y en el 28 % se rea-
liz6 la conservacién parcial o total del nervio.

;Cual fue la extensién de la reseccién del
VII par en los pacientes con paralisis facial?
Corresponde a 7 casos, de ellos en 4 sacrificio
total y en uno parcial, siendo 2 inoperables.

En ninguno intento de reconstrucciéon del
nervio.

No hay discusién en cuanto al tratamiento
quirurgico, a 1o que se sumara en el postopera-
torio radio y/o quimioterapia.

Por lo tanto, todo tumor parotideo debe ser
intervenido dependiendo el correcto manejo de
un diagnéstico preciso.

Muchas veces 1o es posible orientarse en el
diagnostico de benignidad de un tumor, pudien-
do recurrirse a la biopsia peroperatoria.

Cocke (5) en 1976, opina que si el tumor
es pequeno, es preferible resecarlo con una am-
plia porcién de tejido sano, no esperando mu-
cho de la biopsia incisional o por aspiracién.

Esta si vacién es de observarse frente a tu-
mores pequenos que por lo tanto, como admi-
ten Beahrs (1) y Cocke (5) deben resecarse con
toda 1a porcién extrafacial glandular, si su to-
pografia lo admite.

Hay autores como Chong (6), que admiten
que si el tumor es un carcinoma acinocelular
realizan una parotidectomia total conservadora
por multicentridad del tumor y no evadir la
glandula.
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La biopsia peroperatoria tiene indicacién ante
la duda de tumor maligno y con las actuales
técnicas es posible llegar al diagnoéstico histo-
patolégico, 1o cual es de importancia. Si no
hay paralisis facial, pero si el tumor es gran-
de, méas vale una parotidectomia radical.

El principal problema lo representa el sép-
timo par craneal, puesto que su secciéon deter-
mina un grave dano estético y funcional.

No hay dudas ue frente a un tumor invasor
con paralisis facial total se realizaria una paro-
tidectomia radical, quedando la extension de la
reseccion determinada por los hallazgos ope-
ratorios. Con respecto al cilindroma: si hay
paralisis: resecar la porcién del nervio invo-
lucrado junto con la glandula.

En caso de resecciéon total del nervio se plan-
teara la reconstruccion nerviosa en el mismo
acto operatorio, para lo que es necesario co-
nocer el tipo de distribucién del nervio y cuan-
to es posible conservarlo, puesto que si la in-
vasién llega cerca del orificio estilomastoideo,
esta contraindicado todo intento reconstructivo.

La A.P. puede ser de valor mostrando inva-
siéon nerviosa en la zona de seccién, teniendo
presente que no hara este tipo de intervencién
reconstructiva a costa de una cirugia oncol6-
gicamente insuficiente.

El vaciamiento ganglionar en la cirugia pa-
rotidea: ;Qué beneficios se obtienen con el va-
ciamiento ganglionar profilactico frente al rea-
lizado con ganglios positivos? Perzik (15), en
1970, no halla ventajas, en igual forma opi-
na Hollander (12), mientras que Cocke (5) y
Brown (3) creen que no tiene indicaciéon. Per-
zik (15) lo considera tratamiento paliativo.

Actualmente, a la luz de los conocimientos
de inmunopatologia, se afirma el estudio de los
ganglios no colonizados, de acuerdo a la clasi-
ficacion de Tsakraklides (20) es de valor para
establecer un prondstico mas certero.

El seguimiento de la serie en estudio es in-
completo, expresamos que en general es mala,
por ser tumores avanzados, con metastasis, en
pacientes anosos.

Beahrs (2) (1960) senala un porcentaje de
recurrencia del 73 % para los tumores de alta
malignidad y algo menor para los menos ma-
lignos. Igual relacién guarda en la supervi-
vencia: 85 % para los de baja malignidad y
37,5 % para los de alta malignidad a los 5 afios.

Dunn (7) senala una sobrevida de 0 a 50 %
para los de alta malignidad y del 70 al 100 %
para los poco malignos a los cinco aios.

RESUME

Cancers de parotide. Etude clinique
et thérapeutique

L’auteur a fait un étude de 106 tumeurs de parotide
observés a I'Héspital de Clinicas” de Montevideo. Il
souligne l’apparition peu fréquente de ces affections
et parmis elles la haute incidence de cancers, observés
dans des malades &agés, avec tumeurs volumineux de
longue évolution qui se présentent avec d’autres symp-
tomes, et dans un pourcentage trés élevé avec une
lésion trés étendue.
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I1 fait la classification anatomo - pathologique pro-
posé par Cassinelli, et il trouve une prédominance de
carcinomes glandiformes pas différenciés.

Les processus évolués n’ont pas posé des probléemes
diagnostics, au contraire des plus petits, qui ont donné
un pourcentage plus haut d’erreur.

I1 affirme la valeur diagnostique de la ponction
cytologique et topographique de la syalographie.

Du point de vue thérapeutique il fait une évaluation
des différentes tactiques et la valuer de la biopsie
extemporanée. La chirurgie c’est le traitement d’élec-
tion et elle dépend de: la grandeur, topographie, po-
tentiel évolutif et extension du procés. Le principal
probléme chirurgical est constitué par le nerf facial.

Le nerf facial ne doit pas délimiter l’extension de
la ressecticn mais un correct traitement oncologique
est fondamental. Le videment ganglionaire doit se faire
s’il y a des ganglion colonisés.

La reconstruction nerveuse dans la méme opération
dépend de l'extension de la lésion. La radio et chi-
miothérapie sont des traitements complémentaires post-
opératoires.

Le pronostic est mauvais car il s’agit de processus
avancés au moment du diagnostic.

SUMMARY
Parotid cancer. Clinical aspects and therapy

The author has complied a series of 106 parotid tu-
mors, in the University of Montevideo Medical School
Hospital. It is characterized by the low incidence of
this condition which, however, presents high cancer
rate. These growths appear in aged patients, in the
form of voluminous tumors that have had a long period
of evolution and have, in most cases, extended consi-
derably. Such patients tend to consult on other symp-
tcms and this leads to their diagnosis.

Anastomopathologic classification of these tumors
follows Casinelli’s categorization, with predominance
of glanduliform and non differentiated carcinomas.

The more evolved processes in the series presented
no diagnastical problems, but error-rate was consi-
derably higher in smaller growths.

Cytology is of value in diagnosis and sialography
has proved its worth in determining site.

With respect to therapy, the paper analyzes the dif-
ferent tactics and extemporaneous biopsy is discussed.
Elective treatment is surgery and depends on size, site,
evolutive potential and extension of process. The main
problem from the point of view of surgery lies in the
facial nerve, but this should not limit extension of re-
section and the surgeon should always bear in mind
that correct oncological treatment should be foremost.
Evidement of colonized ganglia is thus a must.
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Reconstruction of nerve in the same surgical act,
depends on extension of lesion.

Radio and chemio -therapy are considered coadju-
vating treatments during postoperatory.

Prognosis is generally bad given the fact that diag-
nosis is only established when the process is already
well advanced.
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