CORRELATO.

CISTOADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR
DE LA PAROTIDA

Dr. JOSE A. PIQUINELA

Aun cuando en los ultimos anos las lesiones de la parétida
han merecido atenciéon especial por parte de los cirujanos, se
estima que el conocimiento que se ha adquirido de las mismas
esta lejos de ser completo y que plantean con frecuencia difi-
cultades diagnosticas y problemas terapéuticos. Admitiendo que
el tumor mixto y el carcinoma son las afecciones quirurgicas
mas comunes de la pardtida, se senala la necesidad del cono-
cimiento de procesos patolégicos menos frecuentes que se tra-
ducen clinicamente por un tumor en la regién parotidea. Entre
estas afecciones se describen masas o tumores constituidos por
una combinacion de tejidos epitelial y linfoideo, originados en
la parétida o en su vecindad. Una nomenclatura variada, res-
ponsable en cierta medida de la confusién que se advierte en
las descripciones, refleja evidentemente tentativas numerosas y
dispares para explicar su origen.

Mientras que algunos conservan el término adenolinfoma,
siguiendo a Klemperer, para designar en forma general los tu-
mores de las glandulas salivales, constituidos por una combina-
cion de tejidos epitelial y linfoideo, veintiun otros nombres han
sido propuestos para esta lesion. De todos ellos, parece contar
con la mayoria de las opiniones en el momento actual, el de cis-
toadenoma linfomatoso papilar, al que Martin y Ehrlich definen
asi: “es un tumor quistico esencialmente benigno que ocurre en
la pardtida o junto a ella. Su aspecto macroscopico se caracte-
riza por una estructura epitelial especifica soportada por un
estroma linfoideo”.

Orloff, que acepta el término de cistoadenoma linfomatoso
papilar, lo estudia en un trabajo reciente conjuntamente con la
enfermedad de Mikulicz, admitiendo que se trata de las dos
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unicas afecciones compuestas de una combinacién de elementos
epiteliales y linfoideos, a las que agrupa bajo la expresion: “le-
siones benignas epiteliolinfoides de la parétida”. Establece que
si bien es un hecho conocido que el cistoadenoma linfomatoso
aparece sblo en la region parotidea, no se ha insistido lo sufi-
ciente en que la enfermedad de Mikulicz puede estar confinada
s6lo a la pardtida sin tomar otras glandulas, lo que justifica en
su opinioén, el agrupamiento que propone.

El cistoadenoma linfomatoso papilar (c. 1. p.) habria sido des-
cripto por primera vez por Hildebrand (1895), aunque es recién
en 1910 que Albrecht y Artz lo distinguen de otras lesiones del
cuello y lo llaman ‘‘cistoadenoma papilar’. Warthin, en 1929,
es el primero en describirlo en Estados Unidos, lo que explica
el que se le designe comunmente en la literatura norteamericana
como ‘“‘tumor de Warthin”.

Estos tumores no pueden ser diferenciados por el sélo exa-
men clinico, de los tumores mixtos de la parétida; en la mayoria
de los pacientes, tal como sucedié en nuestro caso, el diagnos-
tico exacto de su naturaleza no es hecho hasta el examen histo-
légico de la pieza extirpada. Pero se considera unanimemente
que este tumor posee un porcentaje definido dentro de todos los
tumores parotideos y las observaciones del mismo continuan pu-
blicAndose, pareciendo haber merecido en los ultimos anos una
atencién cada vez mayor.

ETIOLOGIA

Frecuencia.— A raiz del trabajo de Warthin, que en 1929
describi6 dos casos tipicos, los unicos encontrados, en una serie
de mas de setecientos tumores mixtos de la parétida y mas de
quinientos quistes branquiales, se consider6 al c.l. p. como una
variedad rara dentro de los tumores parotideos. Trabajos poste-
riores hacen pensar que se trata de un neoplasma mas frecuente
de lo que se creyé en un principio y que el nimero de casos
publicados no traduce la verdadera frecuencia del tumor: Martin
y Ehrlich, 94 casos publicados hasta 1944; Gaston y Tedeschi
agregan 4 mas en 1946; Thompson y Bryant hacen ascender
a 163 el numero de casos publicados a los que agregan 17 per-
sonales, en 1950; Wheelock y Strandz, en 1954, ahaden 12 casos
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atendidos en el Passavant Memorial Hospital, Chicago, en un
periodo de once anos; Orloff, en 1956, hace ascender a 291 el
numero de casos relatados en la literatura inglesa y extranjera,
no figurando entre ellos el publicado por nosotros en 195%.

En el Memorial Hospital, N. Y., su frecuencia es estimada
en el 10 % de los tumores parotideos benignos y en el 6 % de
todos los tumores parotideos, en tanto que en otras estadisticas
representa del 2 al 6 % de los neoplasmas parotideos y entre el
1,6 y el 42 % de todos los tumores de las glandulas salivales.

Edad y sexo.— Es entre los 40 y los 70 anos que se inscri-
ben los casos mas frecuentes. El enfermo observado por nosotros,
noté por primera vez el tumor a los 71 anos, consultando un ano
después.

A diferencia de los tumores de las glandulas salivales en
general, que de acuerdo con las grandes estadisticas son de fre-
cuencia mas o menos igual en los dos sexos, el c.l. p. predomina
netamente (5 a 1) en los varones de edad madura.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se trata de un tumor quistico, bien encapsulado, desarrolla-
do en el seno del tejido salival o intimamente unido a él. El
aspecto macroscopico es a veces suficientemente caracteristico
como para permitir el diagnéstico. Una cdpsule firme y lustrosa,
delgada y atravesada por finos vasos, lo separa de la glandula;
raramente el encapsulamiento no es completo y el tumor puede
extenderse, aunque en general poco, en la parétida. En estos
ultimos casos, la transicion entre el tumor y el tejido es gradual
y sin evidencia de invasion del parénquima glandular por la
neoformacion. No se encuentra tejido salival dentro del tumor
y en los pocos casos en que el encapsulamiento no es completo
aparentando al examen macroscopico una infiltracion de la glan-
dula, el estudio histologico de la zona sospechosa no revela una
verdadera invasién por el tejido tumoral.

Redondo u oval, liso o lobulado, comunmente gris-rosado,
moderadamente firme, a veces blando y fluctuante, lo habitual
es que presente zonas blandas y zonas francamente fluctuantes;
alguna vez es uniformemente consistente. Presenta al corte nu-
merosos espacios quisticos de 1 mm. a varios centimetros de
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diametro enclavados en un tejido sélido amarronado o gris-rosa-
do; con contenido liquido o semiliquido; seroso, blanquecino o
achocolatado, a veces de apariencia mucinosa. En las zonas
solidas se ven pequenos nddulos blancos que corresponden a
foliculos linfoideos con centros germinativos. Los quistes son de
forma irregular y contienen proyecciones papiliferas que dan
un aspecto velloso al tejido que los reviste; en los tumores con
grandes quistes este tejido toma aspecto de masa friable aunque
en realidad adhiere firmemente. El caracter mas saliente de la
superficie del corte del tumor al examen a simple vista esta
constituido por los quistes con revestimiento papilar; cuando es
evidente permite el diagnodstico al simple examen macroscopico.

El tumor es habitualmente unilateral, situandose con fre-
cuencia casi igual a derecha o a izquierda. Se han descripto
casos de bilateralidad simultanea y casos de localizacién bilate-
ral con tumores multiples en uno o ambos lados. Kirklin, en una
serie de 10 c. 1l p., ha tenido en un caso un segundo tumor con
la misma estructura, desarrollado poco tiempo después de la
intervencion, en el lado opuesto.

Histologicamente se observa habitualmente tipos bien dile-
renciados de aspecto microscopico benigno y bien caracteristico.
Los componentes fundamentales del tumor son estructuras epi-
teliales papilares revistiendo quistes que estan colocados en el
seno de un estroma linfoideo. Se senala una morfologia general
variable; algunos tumores son quisticos, otros alveolares, otros
tubulares; lo comun es que estos distintos aspectos estan pre-
sentes en un mismo tumor. Las cavidades quisticas presentan
dos capas (en algunos sectores puede verse una o tres capas) de
epitelio columnar pseudoestratificado que puede ser ciliado (la
presencia de cilias es negada por muchos autores) y proyectarse
dentro de la luz en formaciones papilares de base mas o menos
ancha, simples o en ramificaciones mas o menos acentuadas y
eje compuesto por el tejido linfoideo del estroma. Otras veces
el epitelio puede ser columnar alto y no ciliado reposando sobre
una capa basal coloidal; las células mas internas son columnares
altas eosinofilicas con un nucleo grande oval y con uno o dos
nucleolos y las basales son células poliédricas mas pequehas con
nacleo menor y protoplasma menos eosinéfilo. Otras células se
han encontrado que parecen mucho a las que se ven en los ca-
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nales parotideos normales. Thompson y Bryant sostienen que
todos los elementos epiteliales encontrados en el c.l. p. pueden
ser observados en el revestimiento canalicular de la parotida
normal.

El estroma es un reticulo delicado con masas o acumulos
de linfocitos o verdaderos foliculos con centros germinales
grandes; la infiltracion linfocitica del estroma es pues variable
y éste se moldea dentro de las proyecciones papiliferas no sien-
do comprimido ni desplazado por el elemento epitelial. Segun
Thompson y Bryant, si se hace un corte en la periferia del
tumor a través de la capsula, ei estroma puede presentar el
tipico aspecto de un ganglio linfatico con senos, cortical y cap-
sula. El liquido de los quistes contiene una sustancia espesa.
homogénea, con linfocitos, globulos de grasa y células epiteliales
descamadas.

En consecuencia estos tumores estan integrados por tejidos
no encontrados normalmente en las glandulas salivales, carac-
terizados por estructuras epiteliales papilares cubiertas por un
epitelio eosinofilico en empalizada con su soporte representado
por el estroma linfoideo, que es el hecho histolégico mas sa-
liente. El aspecto que presenta sugiere que el elemento linfoide
es una parte activa del tumor.

La relacion del tumor con la glandula es variable; super-
ficial pero fijado a la capsula, lo que pareceria la localizacion
mas comun; debajo de la capsula y metido dentro de la glan-
dula; posterior a la perodtida; pudiendo llegar a estar fijado a la
extremidad inferior de la glandula, situado entonces en la parte
alta del cuello, en relacion con el polo superior de la tiroides,
caso este en que facilmente se confunden con adenomas tiroi-
deos. Cuando alcanzan gran desarrollo pueden extenderse a las
estructuras vecinas (esternocleidomastoideo, pared lateral de la
faringe) pero manteniéndose en general estrictamente encapsu-
lados. A juzgar por los casos publicados el polo inferior de la
pardtida seria localizacion frecuente; el tumor crece lentamente
y adhiere a las estructuras profundas.

En nuestro caso el tumor asentaba en el globulo profundo
al cual se sustituia completamente; la amplia exposicion obte-
nida con el abordaje realizado, lo que comentamos mas adelante,
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Fig. 1.— Obscrvacion personal. Parte de la pared quistica en la
que se reconoce tejido conjuntive fibroso. maltiples cavidades ne-
tamente limitadas con contenido neerdtico y necrobiotien: infil-
tracién linfoeitaria difusan y un foco, constituyéndose en algunog

scetores, autéuticos foliculos linfoideos

con eentros
regenerntivos (Dr. Matteo).

Fig. 2.--- Caracteres histoldgicos similares a los de la figura ante-
rior. Ademis, sc destaeca la disposieion papilar del cpitelio que
reviste nna de las cavidades quisticas v en otra, imigenes rom-
boidales en modio del comtenido neerdtico que corresponden pro-
bablemente a eristales de  colesterina (Dr, Matteo).
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no nos deja ninguna duda sobre esta localizacion que estimamos
absolutamente excepcional, de acuerdo con los trabajos consul-
tados.

El problema de la benignidad o melignidad real o potencial
de este tumor ha sido motivo de estudio por varios autores.
Martin y Ehrlich afirman con especial énfasis que estos tumores
son auténticamente benignos, hecho de importancia para el
criterio terapéutico. El caso de Ssobolew relatado como de
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Fig. 3.—A gran aumento se observa un tubo glandular dilatado
revestido por un  epitelio cilindrico monoestratificado con earae-
{eres tipicos, hien delimitado del tejido subyacente enm el gue se
destaen una hiperplasia de células linfocitariay ndultas, El conte-
nido del tubo glandular tiene los caracteres de Ja necrosis, pre-
sentando ademis, abundantes gotas de grasa (Dr. Mattee).

transformacion maligna no tiene para los autores del Memorial
elementos de juicio suficientes como para ser aceptado como
demostrativo de tal transformacion. El enfermo de Gaston y
Tedeschi que publican como un adenolinfoma maligno, recidiva
a los tres anos de su extirpacion y el estudio histologico mostro
tanto en una como en otra intervencion, dos tejidos indepen-
dientes, epitelial y linfoideo, que crecen simultaneamente, pero
sin una disposicién armoniosa y ordenada. Ese mismo aspecto se
mantiene en la pieza extraida en una tercera intervencion por
un nodulo que aparece en la region submaxilar del mismo lado,
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pero nada hay en el estudio microscopico de este caso que re-
cuerde el aspecto tan tipico y semejante siempre asimismo, de
los c.l.p. Y si bien este caso se presta, del punto de vista
especulativo, para consideraciones acerca del significado de la
presencia del tejido linfoideo en el seno de una neoformacion
desarrollada en una glandula salival, los mismos autores piensan
que no se trata de la transformacién maligna de un c.l p.

Buxton y colaboradores, revisando su serie de 227 enfermos
con tumores primitivos de la parétida, que incluye 16 c. 1. p., lo
consideran también como un tumor benigno, incluyéndolo en su
clasificacion dentro de los tumores epiteliales benignos, en el
subgrupo de los adenomas. Orloff, en su trabajo de 1956, consi-

dera igualmente que el c. 1 p. tiene todas las caracteristicas de
un neoplasma benigno.

HISTOGENESIS

Para explicar su origen se han suscitado teorias similares a
las que tratan de explicar los tumores mixtos, aunque algunas
se sostienen un poco mas particularmente a propodsito de esta
variedad de tumor.

1) La teoria branquiogénica considera al tumor originado
en la porcion ectodérmica de un arco branquial. en base a la
semejanza con el epitelio de tipo embrionario y el estroma con
masas de tejido linfoide presentes habitualmente en los quistes
branquiales. Se considera que no hay elementos de juicio con-
vincentes para aceptar esta hipotesis.

2) La teoria de una heterotopia o distopia del endodermo
faringeo, posiblemente de la trompa de Eustaquio, ha sido sos-
tenida por Warthin, quien llegd a la conclusion de que el epi-
telio neoplasico era ‘‘exactamente analogo a una zona de la
trompa de Eustaquio que tiene epitelio cilindrico estratificado
ciliado y numerosos foliculos linfoideos subyacentes”. EIl tumor
se originaria en una localizacion heterotopica de la mucosa del
endodermo faringeo representante del tractus respiratorio supe-
rior o de la trompa de Eustaquio. Warthin estudié un tumor
polipoide de este ultimo con la misma estructura histologica.

Warthin describi6 el epitelio de estas neoplasias como cilia-
do. La importancia de estas cilias ha sido defendida por otros
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autores llegandose a afirmar que mientras no hayan pruebas
convincentes del origen branquial de estos tumores, la presencia
de cilias apoyaria definitivamente el origen en un diverticulo
faringeo. Pero estas cilias no son constantes y en muchos casos
no han sido encontradas; la mayoria de los autores las niegan.
No obstante se seniala la notable analogia existente entre el
epitelio neoplasico y el revestimiento de las vias respiratorias
superiores del embrion.

3) El origen en restos de la inclusion orbitaria, que en
ciertos carnivoros da nacimiento a las glandulas salivales orbi-
tarias y que puede aparecer como vestigios rudimentarios en el
embrion humano, ha sido sostenido para este tumor. Durante
el desarrollo del embrion la pardtida llega a estar en intima ve-
cindad con los vestigios linfoepiteliales de la estructura mencio-
nada, senalandose una gran semejanza entre las células que la
recubren y el epitelio de estos tumores. El c.l p. se originaria
probablemente en una dilatacion y proliferacion de la inclusion
orbitaria. Esta teoria trata de explicar tanto la génesis del te-
jido epitelial como del linfoide, tejido este ultimo que para la
mayoria de los autores toma una parte muy activa en la forma-
cion del tumor, pero se le objeta que queda por demostrar la
realidad de la inclusion orbitaria en el hombre.

4) La teoria del origen en restos embrionarios de tejido
salival heterotopico situado en los ganglios linfaticos adyacentes
a la glandula, peri o intraparotideos, tiende a afirmar el hecho
que surge del aspecto de este neoplasma de que el componente
linfoide es parte activa del tumor y no un simple remanente de
un ganglio linfatico. Explicaria ademas la topografia habitual
del c.l p., intraglandular o pegado a la parétida. Esta teoria
tuvo su origen en el trabajo de Neisse quien demostr6 la exis-
tencia de numerosos ganglios linfaticos dentro del parénquima
glandular parotideo en fetos de 120 mm., en el seno de los cua-
les se encuentran esparcidos tubulos salivales. Posteriormente,
cuando estas zonas de tejido linfatico se condensan y encapsu-
lan, los tubulos quedan dentro de los ganglios parotideos, sepa-
rados del resto de la glandula. La presencia de acinis o de
l6bulos completos de parénquima salival ha sido senalada en
los ganglios periparotideos de los recién nacidos por el mismo
Neisse y varios investigadores han observado en los ganglios
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cervicales y en los parotideos de fetos y ninos la presencia de
remanentes epiteliales glandulares idénticos a los acinis y cana-
les salivales. Martin y Ehrlich consideran que esta teoria es la
mas aceptable para explicar el origen de estos tumores, desde
que existe base anatomica suficiente para admitir que areas de
tejido salival pueden quedar encerradas en los ganglios intra y
periparotideos durante el desarrollo de la glandula, pero hacen
notar que la objecion principal que puede formularse es que
no existen pruebas de que el tejido linfoideo de estos neoplas-
mas forme parte realmente de un ganglio linfatico. Es impor-
tante recordar que los senos linfaticos no han sido encontrados
en ninguno de los casos publicados. Thompson y Bryant, sin
embargo, han mostrado que todas las células epiteliales del tu-
mor pueden encontrarse en los canales parotideos normales y
que contrariamente a lo afirmado por muchos autores, en las
secciones periféricas de este tumor es posible demostrar en el
estroma estructuras similares a un ganglio linfatico con senos
linfaticos, hecho especialmente negado por Gaston y Tedeschi y
por Martin y Ehrlich. El c. l. p. se originaria en el epitelio
canalicular parotideo situado en masas linfoideas dentro de la
parotida y en ganglios linfaticos adyacentes a la glandula.

5) La teoria del origen en oncocitos aparece en cierto
sentido como una variante de la hipotesis anterior. Se basa en
la presencia de ciertas células caracteristicas encontradas en
las glandulas salivales y que Hamperl llamé oncocitos, que se
criginarian en los elementos secretores asi como en el epitelio
ductal por aumento de tamano y diferenciacion del citoplasma
que toma aspecto finamente granuloso. Los nucleos aparecen
dentados y ricos en cromatina y se sitian en la vecindad de la
luz. Estas células que formarian a veces nédulos hiperplasticos
se las encontraria raramente antes de los 30 anos y nunca antes
de los 20 pero en cambio estarian casi siempre presentes des-
pues de los 60 afios, en ambos sexos. Se les considera como
producto de la edad avanzada. Jaffé, que acepta este origen y
propone para el c.l. p. el nombre de oncocitoma, ha desarrolla-
do la tesis de que estos neoplasmas se originarian en oncocitos
de tejido salival aberrantes localizados en los ganglios linfaticos
adyacentes a la parotida.
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6) Finalmente cabe recordar que Lecene y Brachetto Brian
han sugerido que esta neoformacion representaria el desarrollo
de una amigdala ectopica.

CONSIDERACIONES CLINICAS

El c.l. p. se presenta generalmente como una tumefaccion
que asienta en la mitad de la parotida, frente al lébulo de la
oreja o alrededor de los bordes de la glandula, particularmente
en el polo inferior, detras y un poco por debajo del angulo del
maxilar. En nuestro caso asentaba en el lobulo profundo, cuyo
sitio ocupaba totalmente; se trata de una localizacion excepcio-
nal a juzgar por los casos publicados. Los autores del Memorial
insisten en que el c.l. p. se localiza en la paro6tida o inmediata-
mente contiguo a ella, a la cual se fija y consideran que no hay
demcstracion suficiente de la autenticidad de los pocos casos de
localizacion en la submaxilar. Piensan que puede tratarse de
localizaciones adyacentes al polo inferior de la parétida, cuya
cara anteroinferior contacta con el extremo posterosuperior de
la submaxilar y que no hay ninguna evidencia concluyente de
que el c.l.p. pueda suceder en otro lugar que en la parétida.
Es un tumor de crecimiento lento cuya evolucién antes de la
extirpacion varia desde algunos meses hasta mas de t reinta
afios. Como para los tumores salivales en general hay siempre
un tiempo perdido entre la comprobaciéon por el enfermo y la
consulta médica; en nuestro enfermo ha sido de un ano y es
también variable (meses o anos). Parece netamente mas breve
en los pocos casos en que ha sucedido en mujeres y explicable
porque la desfiguracion cérvicofacial que provoca, lleva a las
enfermas a consultar mas pronto que los hombres. El crecimien-
to rapido es absolutamente excepcional como es también raro
el que lleguen a adquirir gran tamano. El desarrollo rapido es
debido posiblemente a una mas rapida acumulacién de liquido
dentro de las cavidades de la masa quistica.

Habitualmente unilateral, algunos casos de bilateralidad han
sido publicados (diez casos). Bien circunscripto, ovoideo, no da
mas sintomas en general que los de la deformacién consecutiva.
Blando o ligeramente fluctuante, a veces de consistencia firme,
no se encuentra en el tumor la nodularidad o induracion mar-
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cada de los tumores mixtos. Su frecuente localizacion cerca de
la superficie de la glandula y la ausencia de infiltracion expli-
can la movilidad habitual de la masa, por lo menos en cierto
grado. No adhieren a la piel ni originan paralisis facial o do-
lores. Un ligero dolor ha sido senalado en los raros casos de
crecimiento rapido.

La-evolucion es esencialmente benigna; en los casos de va-
rios anos de duracion el tumor ha permanecido largo tiempo
incambiado. La transformacion maligna no esta demostrada y
el caso de Ssobolew no ha sido admitido como ejemplo de tal
transformacion (este autor, basandose en el aspecto de las
estructuras epiteliales de uno de sus casos, dispuestas concén-
tricamente en acumulos que recuerdan a las cebolletas de los
tumores epidermoideos, admiti6 que se habia producido una
transformacion maligna, a pesar de la ausencia de figuras de
mitosis y de la falta de invasion o de metastasis). Pero a seme-
janza con los tumores mixtos en general, si este neoplasma no
es extirpado completamente, recidiva pronto.

El diagndstico preoperatorio no ha sido hecho clinicamente
en ningun caso desde que el cistoadenoma no tiene caracteres
que le pertenezcan en propiedad y que permitan distinguirlo de
los tumores comunes de la pardtida. Cuando asienta en el area
parotidea propiamente dicha, sus caracteres de circunscripcion
y movilidad a pesar de su larga evolucion en muchos casos, con
piel indemne y ausencia de dolores y paralisis facial, llevan a
pensar en un tumor mixto. Cuando se localiza en el polo infe-
rior de la glandula, aparece en la parte mas alta de la region
carotidea, explicandose que se hayan prestado a confusion con
un quiste branquial, una adenitis, un linfoma maligno, un tumor
del cuerpo carotideo o mismo una metastasis ganglionar de un
cancer asintomatico localizado en la parte alta de la faringe o
en la boca.

La sialografia, aunque juzgada de manera diversa, en el
estudio de los tumores parotideos, puede dar datos utiles en
muchos casos, sea sobre la naturaleza del tumor (rechazo, falta
de relleno o llenado irregular y fragmentario de los canales,
con estrecheces marcadas o detencion completa de la sustancia
opaca), sea sobre la topografia, como en uno de nuestros casos
de tumor mixto que impresionaba clinicamente como localizado
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en el lobulo superficial, mostrando la sialografia que asentaba
en el lébulo profundo, lo que la intervencion corroboro, con
desplazamiento del superficial hacia afuera.

En el c.l.p. no hay un aspecto radioldgico diagnostico o
caracteristico y solo puede encontrarse en los tumores origina-
dos en el seno de la glandula, un significativo desplazamiento
de los finos canales intraparotideos, haciendo pensar en un tu-
mor encapsulado que distorsiona y desplaza por presion extrin-
seca una parte del sistema ductal, pero que no es invasor. La
frecuente localizacién superficial de estos tumores que aparecen
como pegados a la periferia de la glandula hace que no puedan
esperarse en muchos de ellos, cambios sialograficos apreciables.

La biopsia no cuenta, para el diagnostico de los tumores
parotideos en general, con muchos partidarios, por lo menos
realizada extirpando un fragmento del tumor. Se considera con
razén que adoptada sistematicamente en esa forma puede ori-
ginar dificultades cuando la extirpacion. Practicada mediante
una incisidén estrecha, expone a heridas del facial y, con la idea
de evitar esta lesién, puede quedar demasiado superficial, en
tejido sano. Los cortes por congelacion hechos durante la inter-
vencion dan datos de gran valor en muchos casos, aun cuando
se choca con las conocidas dificultades de interpretacion de las
comprobaciones microscopicas en los tumores mixtos. En este
tumor, tal tipo de biopsia es en general concluyente dado su
caracteristico tipo histologico; su habitual localizacion superfi-
cial hace poco probable el peligro del facial o de perforar su
capsula y diseminar células en la herida si se practica la seccidon
en la periferia de la masa y la herida es bien protegida. La
mejor biopsia seria, en opinion de muchos, la extirpacion de
toda la masa y su examen ulterior.

La biopsia por aspiracién, con inclusién en parafina del ma-
terial aspirado (el examen de un frottis raramente lleva a ser
afirmativo) permitié en 12 de 18 casos de la serie de Martin y
Ehrlich en que fue practicada, el diagnédstico positivo de c.l.p.,
hecho particularmente destacable ya que el caracter linfocitico
del tumor aumenta las dificultades del diagnostico por este meé-
todo, pudiendo ser imposible la diferenciacion de c.l. p. con un
ganglio normal, un linfoma maligno, una adenitis cronica o una
enfermedad de Mikulicz. De cualquier manera, a pesar de los
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resultados negativos y de las dificultades de interpretacion mis-
mo en manos de anatomopatélogos experimentados, parece ser
éste el unico medio de poder establecer en cierto numero de
casos un diagnéstico firme, preoperatorio, de cistoadenoma pa-
rotideo.

PRONOSTICO

El c. 1. p. es considerado como un tumor benigno; su trans-
formacion maligna no aparece probada en forma incontroverti-
ble. Martin y Ehrlich consideran que si el diagnéstico de c. 1. p.

ha sido establecido por biopsia por aspiracion y el enfermo se

opone a la intervencién, debe temerse muy poco su transforma-
cion maligna; aunque el tumor crezca hasta adquirir un gran
tamano, no infiltra la parétida ni compromete el facial, de modo
que la extirpaciéon pueda ser diferida sin peligros.

El c.l p. recidiva pronto si la extirpaciéon es incompleta,
como en otros tumores benignos. Se trata de ‘recidivas inme-
diatas”, es decir originadas por el tejido tumoral residual dejado
cuando la primera intervenciéon traduciendo el crecimiento con-
tinuado del tumor primitivo. En efecto, se les senala ocurriendo
en la mayoria de los casos en el primer afio que sigue a la in-
tervencién y como consecuencia de exéresis incompletas, a me-
nudo explicadas por el temor al facial que es la causa principal
de las excisiones parciales de las operaciones en el area paroti-
dea. Las exéresis completas no han sido seguidas de recidivas,
en series de enfermos seguidos hasta diecisiete anos después de
la intervencion. Queda como asunto a estudio, si no cuenta para
el c. 1. p. la posibilidad de recurrencia muy tardia bien conocida
en los tumores mixtos, aun con exéresis aparentemente comple-
tas. En 291 casos se le estima en 5,5 %; en 100 casos cuidado-
samente vigilados desde meses hasta diecisiete anos, es de 16 %;
probablemente el verdadero porcentaje esta mas cerca de la
primera cifra. La topografia habitualmente superficial sin en-
volvimiento del facial permite su completa extirpacion en ge-
neral, sin lesion del nervio. Es seguramente por ello que el
porcentaje de recurrencia es menor que el de los tumores mixtos
mas comunes. De ahi que puedan considerarse como de exce-
lente pronostico.
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TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico es el tratamiento aconsejable y
el unico cuya eficacia parece probada. El tumor debe ser extir-
pado en totalidad; las exéresis incompletas se acompahan de
recidivas precoces. Plantea consideraciones de orden conceptual
y problemas tacticos y técnicos, todo lo cual hemos estudiado
extensamente en nuestros trabajos anteriores y a los que por
razones de espacio no podemos analizar aqui.

Se opera en general con diagnoéstico de tumor mixto salvo
los casos en que una puncion biopsica previa ha hecho el diag-
nostico exacto. Si en el curso de la operacién se sospecha el
c. 1. p., se justifica un corte por congelacion. Puede hacerse:
a) enucleacion simple utilizando el plano de clivaje peritumoral.
no constante; b) enucleaciéon extracapsular o enucleorreseccion
extirpando ademas del tumor, el tejido glandular adyacente;
c) parotidectomia parcial o total con conservacion del facial;
d) parotidectomia parcial o total con sacrificio del facial.

La enucleacién simple, aconsejada por algunos autores para
el c. 1 p., expone a una exéresis incompleta y a la herida de la
capsula, maxime tratandose de un tumor quistico; creemos que
sobran razones para no pasar al ras de la capsula. La enuclea-
cion extracapsular aleja la posibilidad de herida de la capsula
y asegura, en cuanto a la lesiéon, una exéresis completa; los
riesgos que corre el facial son mayores y su descubierta previa
es, en nuestra opinién, aconsejable. Aplicable a la localizacién
superficial, la mas frecuente en el c.l. p.,, no lo es cuando él
asienta en el lobulo profundo como en nuestro caso; la descu-
bierta del facial, absolutamente necesaria entonces, justifica
plenamente una lobectomia.

La parotidectomia parcial o total es la unica que cumple,
segun algunos autores, con la exigencia de una extirpacion total
en los tumores mixtos en general. Se les defiende fundamental-
mente en base al origen a menudo multicéntrico y a la encap-
sulacion con frecuencia precaria, atribuyéndose el alto porcen-
taje de recidivas a una extirpacion incompleta debida a la limi-
tacion no precisa del tumor, a su contenido en parte mixomatoso
y al temor de lesionar el facial. La exéresis radical sélo puede
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asegurarse con una lobectomia superficial o profunda o con una
parotidectomia total; la primera cuenta con decididos partidarios
cuando el tumor asienta en el 16bulo superficial.

El concepto de benignidad del c.l. p. se fundamenta en su
anatomia patoldgica, en su evolucion clinica y el postoperatorio
de los pacientes tratados con exéresis simple. Aun cuando su
estructura anatomica parece darle una neta individualidad den-
tro de los tumores salivales, que se repite siempre reproducien-
do aspectos tipicos de facil diagnostico, parece riesgoso basar en
el examen macro y microscopico, el pronostico definitivo, ya
que es un hecho admitido para los tumores mixtos en general
que es dificil anticipar por la estructura de la neoformacion lo
que sera la evolucion de la misma. Tentativas recientes de
reclasificacion y analisis de datos clinicos y patologicos de los
tumores parotideos conjuntamente con el estudio de los porcen-
tajes de sobrevida, evidencian que sigue siendo verdad el que
toda afirmacion dogmatica con respecto a los tumores salivales
debe ser evitada; creemos que el c.l. p. no hace excepcion. Por
otra parte, en el trabajo de Orloff, partidario de la enucleacion
extracapsular, se senala 16 9¢ de recidivas en 100 casos opera-
dos de c.l. p. seguidos entre pocos meses y diecisiete anos.

En nuestra opiniéon la parotidectomia parcial cuando el tu-
mor asienta en el lobulo superficial y parcial o total, segin la
edad del enfermo, hecho que hemos analizado en nuestros
trabajos anteriores, cuando asienta en el lébulo profundo, son
preferibles a la enucleacién extracapsular, dado que en ambas
entendemos que debe procederse a la descubierta del facial. La
parotidectomia total se impone en los tumores muy grandes y
en las recidivas. La conservacion o el sacrificio del nervio es
asunto cuestionable, especialmente si el tumor adhiere al facial;
la conservacion supone una diseccion del facial, separandolo de
la parédtida, verdadera fragmentacion del neoplasma, aceptable
para un tumor mixto —quizas no en todos los casos—, pero
inadmisible para un verdadero epitelioma.

La operacion puede ser conducida con anestesia local, re-
gional o general. La incision dentro de sus numerosas variantes,
sigue lo que se conoce en nuestro ambiente como incision de
Gutiérrez (que es la que usamos con la modificacion de Fino-
chietto). La conservacién del facial puede hacerse: 1) identi-
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ficando el tronco a su salida del agujero estilomastoideo, que es
el criterio que nos parece preferible; 2} identificando una rama
de division secundaria en la cara o el cuello y siguiéndola hacia
atras, hasta las ramas de bifurcaciéon y el tronco; 3) abordaje
directo del tumor y test cuidadoso por estimulaciéon directa de
todo tejido que pueda contener un filete nervioso, antes de ser
cortado.

Como complicaciones se han senalado: paralisis faciales
(temporaria o definitiva; fistula salival residual y formacién
queloidea en la cicatriz de la incision.

La roentgenterapia o radiumterapia no ha dado resultados
alentadores, lo mismo que en los tumores mixtos, aun cuando
en el c.l. p, la abundancia de los componentes linfociticos po-
dria hacer pensar en su radiosensibilidad. Sin embargo no augu-
ran el éxito de este tratamiento el caracter del tejido linfoide,
la presencia de elementos adenoides y los quistes, a lo que cabe
anadir la poca sensibilidad del tejido linfoide hiperplastico, a
menos de dosajes muy altos. En los centros especializados se
considera al c.l. p. como no radiosensible ni radiocurable.

Cabe recordar gque se ha senalado que ocasionalmente los
resultados son buenos en los tumores mixtos y que su uso como
complemento del tratamiento quirurgico, especialmente en todas
las recidivas, es digno de consideracion. En ciertas recidivas
pequenas y fijas de un tumor mixto conocido, Kirklin ha obte-
nido buenos resultados con la implantacion de agujas de radium
en el tumor. La terapéutica por radiaciones no es aconsejable
en general en el tratamiento del c. l. p. especialmente teniendo
en cuenta los buenos resultados del tratamiento quirurgico.
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