CORRELATO.

LA RADIOTERAPIA
DE LOS TUMORES DE PAROTIDA

Dr. HELMUT KASDORF

El tratamiento de los tumores de la parétida es esencialmente
quirargico. No obstante, las radiaciones ionizantes desempenan
un papel secundario muy importante, especialmente en lo que
se refiere a los tumores malignos.

Nuestra experiencia personal es escasa, debido a que la ma-
yoria son tratados exclusivamente por la cirugia y los que nos
llegan son, en general, tumores malignos muy avanzados.

I} EFECTO DE LAS RADIACIONES IONIZANTES

A) Sobre los tumores.— Aproximadamente el 70 % de los
tumores epiteliales de la paroétida son tumores mixtos; son éstos
en su casi totalidad radiorresistentes o presentan en el mejor
de los casos una radiosensibilidad muy limitada, es decir, que
para lograr la destruccion del tejido tumoral es necesario una
dosis muy cercana a los limites de tolerancia de los tejidos ve-
cinos normales. De lo que resultan dos consecuencias: la pri-
mera, que las reacciones radiantes son siempre muy intensas, y
la segunda, que estas dosis maximas solo se pueden dar a peque-
nos volumenes de tejido.

La variedad maligna del tumor mixto es, en general, mas
radiosensible, sobre todo las formas muy celulares e indiferen-
ciadas.

El 30 % restante de los tumores epiteliales presenta una
sensibilidad variable: a) radiorresistentes los epiteliomas glan-
duliformes y malpighianos; b) moderadamente radiosensibles
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(Ahlbom) : los epiteliomas poco diferenciados o indiferenciados
y los adenocarcinomas quisticos adenoides (mal llamados cilin-
dromas {3, 14). En estos tumores puede observarse su desapa-
ricion o una franca disminucion de su volumen luego de haber
dado una dosis comparativamente alta por irradiacion externa.
Baclesse, asimismo, hace notar que los adenocarcinomas quisticos
adenoides son localmente radiocurables; c) referente al efecto
de las radiaciones sobre el cistoadenoma papilar linfomatoso se
tiene poca informacion, pues la mayoria de los casos relatados
han sido exitosamente operados (Orloff). De todos modos, a pe-
sar del componente linfoide del tumor no parecen ser muy radio-
sensibles; d) las lesiones linfoepiteliales benignas de naturaleza
discutida, inflamatoria o neoplasica, se revelan como muy radio-
censibles (5, 17). Orloff cita 10 casos curados tratados exclusiva- .
mente con radiaciones.

B) Sobre la capsula que limita los tumores mixtos.— Va-
rios son los autores (6, 11, 18) de reconocida experiencia en el
tratamiento de los tumores mixtos de la pardtida, que atribuyen
a las radiaciones administradas en forma preoperatoria la virtud
de favorecer la enucleacion de estos tumores y la reseccion de
su capsula. Tres a seis semanas después de concluido el trata-
miento radiante, la capsula tendria una consistencia mas fibrosa
y resistente, una mejor delimitacion, lo que unido al estado algo
edematoso del tejido tumoral, facilitaria en forma no desprecia-
ble el acto quirurgico.

Este efecto de las radiaciones no es admitido por todos (10},
pero por otra parte su importancia disminuye si se considera
que la tendencia actual es de ir a intervenciones quirurgicas
mas radicales.

II' LA ASOCIACION DE LA CIRUGIA
CON LAS RADIACIONES

Sin desconocer que las radiaciones por si solas han demos-
trado ser capaces de curar en forma definitiva los tumores de la
parétida (2, 9, 20, 22), es necesario reconocer que la escasa ra-
diosensibilidad de los tumores mixtos y la imprevisible radiosen-
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sibilidad de los tumores restantes, obligan a que el tratamiento
fundamental sea el quirurgico, complementado segun las circuns-
tancias clinicas, por el radiante. Esta asociacion de cirugia y ra-
diaciones puede ser: preoperatoria, postoperatoria, pre y postope-
ratoria.

A) Radioterapia preoperatoria.— Su valor fue reconocido
ya hace muchos anos por el Radiumhemmet (2) y el Memorial
Hospital de Nueva York (20) y actualmente la experiencia obte-
nida por diversos autores (2, 12, 13, 19) hace que la asociacion
de radiacion y cirugia en este orden, sea muy tenida en cuenta.

Presenta las siguientes ventajas: 1Y) puede producir una
disminucion de las dimensiones del tumor, una mejor delimita-
ci6én y una mayor movilidad, lo que facilita la intervencion qui-
rurgica; 2%) al mantenerse intacta la vascularizacion del tumor
se aprovecha al maximo su radiosensibilidad, pues ésta depende
en forma fundamental de su irrigacion sanguinea; 3“) la ope-
racion se efectia cuando las células tumorales se hallan desvi-
talizadas por efectos de la radiacion, disminuyendo asi los riesgos
de la siembra quirurgica; 4%) permite al radioterapeuta evaluar
la radiosensibilidad del tumor en tratamiento. Este método em-
pirico de observar diariamente la evolucion del tumor, da una
idea mucho mas precisa sobre su radipsensibilidad que la esti-
macion de la misma por la clinica y la histologia.

La radioterapia preoperatoria tiene su indicacion en: a} to-
dos los tumores malignos (operables e inoperables); b) los tu-
mores mixtos benignos voluminosos.

La técnica a utilizarse es siempre la radioterapia externa.

Cuando se emplean rayos X de 200-250 Kv. la dosis debe
ser moderada para no provocar reacciones tisurales que dificul-
ten el acto operatorio. Generalmente se administra una dosis
tumor de 2.000-3.000 1. en 15 dias (Frangella; Cade). Si el
tumor se muestra particularmente radiosensible, lo que es poco
frecuente, la radioterapia preoperatoria puede ser continuada
hasta llegar a la dosis maxima, con el fin de evitar la interven-
cién quirtdrgica.

Con las radiaciones de supervoltaje de 1 6 mas Mev. (mi-
l16n electronvoltios) debido a la menor injuria que recibe la
piel se puede dar una dosis tumor maxima de 6.000-6.500 r. en
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6 semanas y operar posteriormente sin dificultad, no observan-
dose necrosis, ni retardos en la cicatrizacion de los colgajos cu-
taneos (Fletcher).

La operacion se efectua, en general, 3-6 semanas después
de terminada la radioterapia preoperatoria.

B) Radioterapia postoperatoria.— Tiene por objeto la des-
truccidon de fragmentos de tumor que pueden haber quedado des-
pués de la operacion.

En los tumores mixtos, esta eventualidad es casi constante
cuando se rompe la capsula o se les extirpa incompletamente,
produciéndose como consecuencia, luego de un periodo de laten-
cia que puede ser de muchos anos, una reaparicion del tumor
(ver el problema de las recidivas, sus causas y consecuencias en’
los relatos de los Dres. Ardao y Cassinelli}. Stein y Geschickter
en un estudio detallado de 241 casos ponen bien de manifiesto
la importancia que tiene la extirpacion quirurgica incompleta en
la génesis de las recidivas, que fueron de un 100 ‘/ con el cure-
taje, 57 % con la enucleaciéon y de un 13 % con enucleaciéon y
reseccion: fue precisamente el elevado porcentaje de recidivas
observadas luego de resecciones econdmicas que llevo a ensayar
las radiaciones en forma postoperatoria obteniendo resultados
muy satisfactorios. De esta forma, se pudo reducir la frecuencia
habitual de un 20-25 %, a un 2,5 % a los 5 anos (2).

Cuando se ha tratado el tumor mixto benigno por una pa-
rotidectomia total conservadora, la radioterapia postoperatoria
no tiene indicacion, pues la extirpacion ha sido completa.

Lo mismo ocurre en el caso de los tumores malignos, cuan-
do se ha podido realizar en forma satisfactoria una parotidec-
tomia radical (sacrificando el facial).

No es raro sin embargo, que esta cirugia resulte incom-
pleta aun en manos muy expertas, por la adherencia del tumor
a la base del craneo (7, 10), su propagacion a distancia por via
perineural y su infiltracion por los intersticios conjuntivos (16).
En estos casos, es obligatorio completar el acto quirurgico con
la radioterapia postoperatoria, siempre que el enfermo no haya
recibido ya, previo a la cirugia, un tratamiento radiante com-
pleto a dosis maximas.
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La radioterapia postoperatoria esta indicada en las siguien-
tes situaciones: a) los tumores mixtos benignos operados por
enucleacion o enucleacion-reseccion y en quienes por razones de
edad, estado general u oposicion del enfermo no se pudo efec-
tuar una cirugia mas radical; b) los tumores malignos no irra-
diados y los que recibieron radioterapia preoperatoria a dosis
menores que las maximas; c¢) las recidivas postoperatorias en
las que por motivos técnicos de operabilidad, malignidad del
tumor, edad del enfermo, etc., no es posible o conveniente una
reintervencion quirurgica.

La técnica radiante varia segun los casos.

En los tumores mixtos benignos tratados por operaciones
economicas, el método que resuelve en la forma mas simple y
eficiente el peligro de la recidiva es la implantacién de agujas
o tubos de radium colocados en contacto con el lecho del tumor.
Lo mas conveniente es realizar la colocacion del radium en el
mismo acto operatorio, y es importante que el planeamiento re-
ferente a la distribucion de las agujas y dosis sean efectuadas
por el radioterapeuta. Debe evitarse la acumulacion de sangre
en la cavidad que queda después de extirpado el tumor, pues el
hematoma al aumentar la distancia entre las fuentes radiantes
y el tejido tumoral disminuye las dosis y altera su distribucion,
pudiendo anular completamente el efecto buscado.

La disponibilidad de nuevos radioisétopos hace pensar que
el radium pueda ser sustituido por otros (Au'** en soluciéon co-
loidal, semillas de Au'™¥; perlas de CO"™, etc.), aunque por el
momento no hay mucha experiencia al respecto.

En los tumores malignos operados el método es la radiote-
rapia externa y debe irradiarse como si no se hubiera operado (1,
91, es decir, que debe llegarse hasta las dosis maximas, excepto
los casos que han recibido estas dosis preoperatoriamente, de lo
contrario se corre el riesgo de producir una necrosis radiante de
los tejidos. La implantacion o infiltracion de elementos radio-
activos, cuyo efecto es puramente local, puede tener su indica-
cion en el tratamiento de zonas limitadas, invadidas o poten-
cialmente invadidas y que no han podido ser extirpadas.

En las recidivas postoperatorias, nuevamente la implanta-
cion de agujas de radium es el método de eleccion. Si ésta no

— 143 —



es muy extensa ni profunda, pueden conseguirse buenos resul-
tados en los tumores mixtos benignos. En los tumores malignos,
las recidivas locales son muy frecuentes tanto mas cuanto ma-
yor es su radiosensibilidad. Llega un momento en que la piel
no tolera mas radiacion externa. En estos casos la radiumpun-
tura puede ser de valor inhibiendo temporariamente el creci-
miento del tumor.

C) Radioterapia pre y postoperatoria.— Como se vio, da-
mos nuestra preferencia a la radioterapia preoperatoria y con-
sideramos que el acto quirurgico debe ser completado por un
tratamiento radiante postoperatorio cuando: a) los tumores be-
nignos han sido operados por la enucleaciéon o la enucleo-resec-
cién y existen impedimentos de ampliai la reseccion quirurgica
para evitar recidivas; b} tumores malignos que no han sido
irradiados previamente o recibieron dosis insuficientes.

111y LA RADIOTERAPIA
COMO UNICO METODO DE TRATAMIENTO

Por los motivos ya expuestos, la radioterapia sola sin ir aso-
ciada a la cirugia tiene exclusivamente aplicacion en: a) los
canceres inoperables; b) las lesiores linfoepiteliales benignas.

Dentro de los canceres inoperables es necesario distinguir
los que lo son por razones técnicas y los que lo son por sus con-
diciones biologicas. Nos interesa insistir sobre estos ultimos que
frecuentemente no son reconocidos por el cirujano, sometiendo al
enfermo a una operacion importante a la vez que inutil, pues su
fracaso es seguro, aun en los casos aparentemente limitados, de-
bido a que el tumor se extiende siempre mas alla de los limites
quirurgicos. La radioterapia, en cambic, puede ejercer sobre
ellos un manifiesto efecto frenando el crecimiento tumoral du-
rante meses y aun anos, habiéndose senalado casos de cura defi-
nitiva, aunque esto es cxcepcional. La regresion del tumor no
siempre es total; es necesario entonces completar la radioterapia
externa por radium intersticial, técnica que se emplea corrien-
temente en el servicio del Dr. Oreggia, Jefe del Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Instituto de Radiologia en el tratamiento de
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tumores de distintas localizaciones. La experiencia ha demostrado
que un tumor no requiere en todas sus partes las mismas dosis
para ser esterilizado; en general, las zonas periféricas, constitui-
das por tejido joven en activa proliferaciéon son mas radiosensi-
bles que las grandes masas tumorales de localizacion central.

Estos canceres bioldgicamente indiferenciados de la parotida,
socn semejantes a los canceres de otras localizaciones y se carac-
terizan clinicamente por su rapida evolucidén e histoldégicamente
por una marcada anaplasia celular.

En los canceres inoperables por razones técnicas y si son
tumores bien diferenciados, las radiaciones, son en general in-
operantes

Encuanto a las lesiones linfoepiteliales benignas {enferme-
dad de Mikulicz), son éstas muy radiasensibles, fundiéndose las
masas con muy pequenas dosis tisulares.

Los linfosarcomas de la paroétida también deben ser tratados
exclusivamente por la radioterapia externa. Hasta la fecha Foote
vy Frazell no encontraron ningun caso auténtico de linfosarcoma
ni de otra linfopatia tumoral, y por lo tanto todos los casos cata-
logados como tales deben ser considerados como originados en
los ganglios de la regidon parotidea.

1Vy)  TECNICAS DE TRATAMIENTO

Los métodos radiantes a los que nos hemos referido al ana-
lizar la ascciacion de la cirugia con la radioterapia se dividen
en dos:

A) Radiumterapia intersticial (radiumpunture).— El ra-
dium aplicado en forma de puntura en tumores de pequeno o
moderado volumen, presenta una flexibilidad técnica y una serie
de ventajas no encontradas en métodos mas modernos, como la
radioterapia cinética y las radiaciones de supervoltaje (Bloe-
dorn). Concentra una dosis elevada en la zona tumoral respe-
tando al maximo los tejidos vecinos; se presta al tratamiento de
volumenes de tejido de formas geométricas irregulares y como
se realiza bajo anestesia general permite controlar por el examen
directo la correcta aplicacion y distribucidén de las agujas de ra-
dium.
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El tratamiento es estrictamente localizado y por lo tanto no
corresponde utilizarlo cuando es necesario actuar sobre tumores
voluminosos.

La obtencion de resultados satisfactorios requiere la obser-
vacion de las siguientes normas: a) La indicacion correcta de
la radiumpuntura: como meétodo de radioterapia postoperatoria
colocando las agujas o tubos en la cavidad luego de la extirpa-
cion del tumor; como meétodo para tratar las recidivas que se
encuentran en el tejido cicatrizal o tejido alterado por radio-
terapia externa; como tratamiento suplementario cuando queda
un residuo tumoral después de la radioterapia externa. b) Pla-
neamiento previo del tratamiento a realizar, con un doble propo-
sito, evitar improvisaciones en el niomento de efectuarse la pun-
tura y facilitar los calculos de la dosis a dar. c¢) Realizacion de
la implantacion de agujas bajo anestesia general. d) Determi-
nacion de la dosis administrada. La experiencia ha demostrado
que cuando se implantan areas pequenas, pueden conseguirse re-
sultados buenos separando las agujas a un centimetro de distan-
cia y dejandolas en el lugar durante 6-7 dias. Cuando en cam-
bio, el area implantada es grande o de forma irregular, se hace
imprescindible una dosimetria cuidadosa para evitar zonas de
sub o superdosaje que fatalmente conduciran a la recidiva o ne-
crosis. Paterson y Parker (15) lograron salvar estos inconve-
nientes elaborando un sistema de distribucion y de calculo de la
dosis, que desde anos viene mostrando su eficacia. Consiste en
una serie de reglas por las cuales se distribuyen las agujas en
forma geométrica asegurando una irradiacion uniforme. Consta
también de unas graficas que indican la dosis administrada si se
respetan estas reglas de distribucion. Dos radiografias enfocando
el centro de las agujas implantadas y sacadas perpendicularmente
entre si cuando el enfermo esta todavia anestesiado. permiten re-
conocer defectos en la puntura y su consiguiente correccion; ayu-
dan, ademas, a determinar las dimensiones (area, volumen), de
la region implantada, requisito indispensable para calcular la
dosis en forma correcta.

En los tumores de parotida la distribucion que mejor se
adapta es la de un doble plano de agujas. La lesion se encuen-
tra asi encerrada entre esos dos planos que, debido a la anato-
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mia de la region no son paralelos sino que forman un angulo
abierto hacia adelante de unos 35°. El plano profundo cubre la
porcion profunda de la pardtida y se encuentra situado entre la
columna vertebral y la rama vertical del maxilar inferior. El
plano superficial corresponde a la porcion superficial de la pa-
rétida y su extension depende del tamano del tumor (Bloedorn).

La dosis oscila alrededor de 7.000 r. en siete dias a 2 cm.
de cada plano.

B) Radioterapia externa.— Consiste en la aplicaciéon exter-
na de rayos X o rayos gamma.

a) Roentgenterapia de 200-250 Kv: Es el método mas co-
rrientemente empleado. La dosis maxima que se puede dar es
de unos 5.500 r. en cinco semanas. Cuando se trata de un adeno-
carcinoma quistico adenoide, Baclesse aconseja tratamientos mas
prolongados, dando dosis de unos 7.000 r. en 2-3 meses.

Se utiliza un campo Unico o dos campos en forma de tenaza
abarcando la logia parotidea.

b) Radioterapia de supervoltaje (rayos X producidos por
los acelerados lineales, generadores Van Der Graff; rayos gamma
del CO", etc.). Corresponden a radiaciones ionizantes de uno o
mas Mev. que presentan considerables ventajas sobre las radia-
ciones de 200-250 Kv.

La irradiacién de un tumor parotideo exige incluir dentro
del volumen de tratamiento, aparte de la logia glandular, el con-
ducto auditivo externo, la region mastoidea, la parte alta y pro-
funda del cuello y la base del craneo hasta una profundidad de
4-6 cms., segun la extension del proceso. La administracion de
dosis altas como es de rigor, es posible con los rayos X comunes
de 200 Kv., pero resulta mas facil, con menos inconvenientes y
riesgos para el enfermo si se disponen de rayos de 1 6 mas Mev.
Estas radiaciones respetan mas la piel, hay una menor absorcion
al nivel del hueso y tienen un mayor poder de penetracion en
los tejidos, lo que favorece en forma incuestionable su empleo
en estos casos.

Con la bomba de cobalto y utilizando un campo lateral puede
obtenerse una dosis suficiente entre 5-7 cms. de profundidad;
debe sin embargo evitarse, que el tejido nervioso (protuberan-
cia, pedunculo, hipotalamo, l6bulos frontales y temporales) reciba
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un exceso de dosis, por lo que parece que la mejor distribucion
de dosis se obtiene disponiendo dos campos oblicuos en forma de
tenaza y agregando filtros en cuna (Fletcher).

La dosis corriente es de unos 6.500 r. en cinco semanas.

V) CONDUCTA A SEGUIR
EN EL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES
DE LA PAROTIDA
E INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA

La intervencion del radioterapeuta puede ser solicitada en
las siguientes circunstancias:

—En un tumor virgen de todo tratamiento.
—ZEn un tumor tratado con recidiva.

—En un tumor recién operado.

—En un tumor con metastasis.

A) Empezando por la primer eventualidad y que en reali-
dad es la menos frecuente, debemos considerar:

1) Los tumores mixtos benignos: El tratamiento de eleccion
es el quirargico, debiendo realizarse segun la situacion y el vo-
lumen del tumor, una parotidectomia superficial o total, respe-
tando el facial. Excepcion a esta conducta exclusivamente qui-
rurgica pueden ser:

a) los tumores mixtos benignos en los cuales por razones
de edad, estado general, etc., no se puede hacer una
cirugia mas radical. Lo mas eficiente es hacer una
enucleorreseccion seguida de colocacion intraopera-
toria de agujas de radium;

b) los tumores mixtos benignos voluminosos donde la ra-
dioterapia externa puede disminuir su volumen fa-
cilitando la operacion.

2) Tumores mixtos malignos y tumores epiteliales malig-
nos: Si son operables: radioterapia preoperatoria seguida de pa-
rotidectomia radical (sacrificando el facial). Si la dosis preope-
ratoria no excedio los 2.500-3.000 r. debe completarse el trata-
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miento radiante hasta llegar a-la dosis maxima. Si son inopera-
bles: radioterapia externa exclusivamente.

3) Tumores epiteliales benignos: Son del resorte exclusivo
de la cirugia.

4) Lesiones epiteliales benignas: Responden muy bien a
las radiaciones y no necesitan de la cirugia.

B) Un tumor tralado y que ahora presenta una recidiva
puede corresponder a:

1) Tumor mixto benigno operado por procedimientos qui-
rurgicos econdémicos. Debe hacerse la parotidectomia superficial
o total. Si no es posible por razones de orden técnico, por estado
del enfermo u otras, se hara radiumterapia intersticial.

2) Tumor maligno irradiado: Se procede a la radiumtera-
pia de la recidiva si ésta no es muy voluminosa y no se ha lle-
gado al limite de la tolerancia.

3) Tumor maligno operado: En general, en estos casos
una nueva intervenciéon no es posible y debe recurrirse al tra-
tamiento radiante.

C} Tumor recién operado.— Solo se justifica la radiotera-
pia si la extirpacion quirurgica fue incompleta.

D) Tumor maligno de parétida con metastasis:

1) Ganglionares: Su respuesta al tratamiento depende de
la radiosensibilidad del tumor maligno, pero, en general, res-
ponden mal. El tratamiento es fundamentalmente quirurgico.

2) Oseas: Al igual que en metastasis 6seas por otros tu-
mores la radioterapia alivia el dolor y se puede observar una
recalcificacién del hueso (5).

3) Pulmoén: La radioterapia es inoperante. Los adenocar-
cinomas quisticos adenoides que con frecuencia dan metastasis
en esta viscera tiene felizmente en la mayoria de los casos una
marcha completamente silenciosa y asintomatica. _

VI) RESULTADOS

La radioterapia postoperatoria ha mostrado ser un procedi-
miento eficaz para disminuir la frecuencia de las recidivas en
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los tumores mixtos benignos operados por la enucleaciéon o enu-
cleacion y reseccion. Sin embargo, la tendencia actual a la pa-
rotidectomia superficial o total hace superfluo su empleo en la
mayoria de las veces.

Los resultados obtenidos en los tumores malignos dependen
no solamente de la extension del tumor sino también en gran
parte de la histologia del mismo. Asi el epitelioma espinocelular
es sumamente maligno, curando solamente un 20 % a los 5 anos,
en tanto que el epitelioma mucoepidermoide de baja malignidad
cura en un 90 9% de los casos (10).

La radioterapia cuando fue utilizada sola, ha curado tumores
malignos en una proporciéon variable que oscilan entre un 16
por ciento (10) y un 23 % (2). Los resultados son, empero, apre-
ciablemente mejores cuando se asocian la cirugia y las radia-
ciones.
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