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Resumen

Abstract

Introduccién y objetivo. El melanoma y las tumoraciones cutaneas no
melanomas (TCNM) situadas en cabeza y cuello pueden extenderse a la glan-
dula parotida (GP), bien por continuidad o por diseminacion a través del sis-
tema linfatico. Cuando esto ocurre, el tratamiento a seguir es preferentemente
quirargico, siempre y cuando la evolucion tumoral, el estado general del pa-
ciente y la no diseminacion del tumor a otras zonas del organismo lo permitan.

Nuestro objetivo es analizar el tratamiento seguido, el nimero de recidi-
vas y la mortalidad en nuestra serie de las citadas tumoraciones, con invasion
de la GP.

Material y método. Presentamos una serie de 26 pacientes (24 varones
y 2 mujeres) con afectacion tumoral parotidea consecuencia de metastasis de
melanoma o de TCNM. A todos se les realizo tratamiento quirtirgico, paro-
tidectomia del 16bulo superficial en 5 casos y parotidectomia total en 21. La
diseccion cervical radical modificada tipo I1I se efectud en 19 pacientes. Pos-
teriormente siguieron tratamiento radio y/o quimio o inmunoterapico.

Resultados. Desarrollamos el estudio desde 2012 a 2018, con un segui-
miento de los pacientes de 0 a 114 meses, encontrando un grado de recidi-
va del 15.38% y una mortalidad del 34.6%. La complicaciéon mas frecuente
como consecuencia de la cirugia ablativa realizada fue la paralisis facial en
los 3 casos en que no se preservo el nervio facial y la neuropraxia del nervio
facial, principalmente de sus ramas bucal y marginal, que cedi6 con el tiempo.

Conclusiones. El tratamiento de las tumoraciones metastéasicas de la GP
consecuencia de este tipo de tumoraciones cutaneas, es preferentemente qui-
rargico con exéresis de la glandula y respetando el nervio facial siempre que
la invasion tumoral no lo afecte. La radioterapia postoperatoria sera también
util como complemento del tratamiento. Los resultados con el tratamiento
combinado son actualmente poco esperanzadores, pero se espera una mejoria
de las expectativas principalmente por los tratamientos inmunoterapicos en el
caso de los melanomas y radioterapicos en las invasiones por carcinomas es-
pinocelulares. Seguramente todo ello permitira que el tratamiento quirargico
sea menos radical y con secuelas escasas.

Background and objective. When developed on head and neck, both
melanoma and non-melanoma skin cancer (NMSC) can be spread to the paro-
tid gland (PG) because of its permanence or due to the lymphatic spreading.
In this case, the most appropriate option is the surgical procedure, provided
that the progression of the tumor, the general condition of the patient and the
non-dissemination of the tumor allow it.

Our aim is to analyze the treatment followed and the number of recu-
rrences, as well as mortality of our series in which the tumors cited invades
the GP.

Methods. The study includes a selection of 26 patients (22 male and 2 fe-
male) with a parotid gland tumor diagnosis as a consequence of a melanoma/
NMSC metastasis. All of them had undergone surgical procedure, 5 with a su-
perficial lobe parotidectomy, and the remaining 19 with a total parotidectomy.
Modified radical neck dissection Type III was applied to 19 patients. After
that, they continued receiving radiotherapy and/or chemo o inmunotherapy.

Results. This study was conducted between 2012 and 2018, with a pa-
tient’s follow-up from 0 to 114 months. Patients had a recurrence rate of 15.38%
a mortality of 34.6%. The most frequent complications as a result of the surgi-
cal ablation were the facial paralysis in all 3 cases where the facial nerve was
not preserved, and the neurapraxia in the facial nerve, specifically the marginal
mandibular branches and the buccal branches, which decreased over time.

Conclusions. The preferred treatment of metastasis of PG tumors as a
consequence of this kind of skin cancer is the surgical procedure with gland
exeresis and keeping the facial nerve, as long as the tumor invasion does not
affect it. Postoperative radiotherapy will also be an essentially useful resource
as a treatment complement. For the moment, the results of the combinated
therapy are not encouraging. However, thanks to the immunotherapies
applied in melanoma cases and to the radiotherapy applied in squamous cell
carcinoma invasions, best prospects are expected. Probably, this will result in
less radical surgical procedures with few sequelae.

Palabras clave Meclanoma, Carcinomas no melanoma,
Tumores cabeza y cuello, Glandula parétida,
Metastasis par6tida

Nivel de evidencia cientifica
Recibido (esta version)
Aceptado

4c Terapéutico
15 marzo/2019
26 noviembre/2019

Keywords Melanoma. No melanoma cutaneous carcinoma,
Head and neck tumors, Parotid gland, Parotid

metastasis
Level of evidence 4c Therapeutic
Received (this version) 15 March/2019
Accepted 26 November/2019

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ninglin interés financiero relacionado con el contenido de este articulo.
Financiacién: No hubo fuentes externas de financiacion para este trabajo.

*  Especialista en Cirugia Plastica, Estética, Reparadora, Jefe del Servicio.

*k

*** Médico Residente.

Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafia.

@ @@@ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

AT www.ciplaslatin.com - (ISSN 0376-7892 e ISNN 1989-2055)

Especialista en Cirugia Plastica, Estética, Reparadora, Facultativo Especialista de Area.



Rioja, L. F., Espifieira, M. J., Avila, M., Leal, A., Alonso, P. E.

Introduccion

Material y método

La glandula parétida (GP) es origen de tumoraciones
malignas pero también una zona anatémica en la que por
su riqueza ganglionar linfatica, metastatizan los tumores
faciales y del cuero cabelludo, principalmente los carci-
nomas espinocelulares (CEC) y los melanomas malignos
(MM).

El cancer cutaneo es el mas comun en la poblacion
de raza blanca debido a la influencia de la radiacion so-
lar. En Espafia, la incidencia anual de este tipo de tu-
mores es del 8.76 (IC 95%: 7.50-10.02)/100.000 ha-
bitantes/afio en el caso del MM y del 38.16 (IC 95%:
31.72-39.97)/100.000 habitantes/afio en el del CEC y del
113.05 (IC 95%: 89.03-137.08)/100.000 habitantes/afio
en el CBC,Vlo que supone que en Espafia anualmente
aparecerian 4.030 nuevos casos de MM, 14.591 de CEC
y 52.003 de carcinoma basocelular (CBC).

La GP contiene entre 20 y 30 ganglios linfaticos intra
o paraparotideos, a los que drena la linfa de la frente, de
la raiz nasal, de la region periorbitaria, de la mejilla, del
labio superior y de la region auricular, incluido el con-
ducto auditivo externo.®

La incidencia en cabeza y cuello del CEC es del
53.49%, la del CBC del 92.6% y la del MM del 17.9%
del total de cuerpo.®# Los tumores de cabeza y cuello
que metastatizan por via linfatica son aproximadamente
el 5% de los mismos en el area de la GP.*” En el caso
del CBC la invasion se realiza por continuidad del pro-
pio tumor. La diseminacién por via hematogena es muy
infrecuente en este tipo de tumores.

Nuestro objetivo es estudiar una serie de pacientes
que presentan metastasis en la GP y en ocasiones tam-
bién en cadenas ganglionares cervicales, siguiendo un
procedimiento uniforme en el tratamiento quirdrgico
y siendo remitidos posteriormente a radio, quimio e
inmunoterapia, asi como comprobar el resultado en
cuanto a recidivas locales y generales, las muertes ha-
bidas y el tiempo de supervivencia de los pacientes.
El pronoéstico tanto de los CEC, CBC, como de los
MM se ensombrece si presentan metastasis en la GP;
por tanto serd muy importante la deteccion precoz de
las metastasis incipientes para aumentar la supervi-
vencia.

La relacion de la GP con en nervio facial (NF) es des-
de el periodo embrioldgico muy estrecha, y de hecho di-
vide la glandula en dos lobulos, superficial y profundo.
En general, las metastasis linfaticas en la GP se encuen-
tran mas frecuentemente en el l6bulo superficial, aunque
el tratamiento quirtrgico sera de parotidectomia total y
si existen metastasis en cuello se efectuara una diseccion
del mismo.®?
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Realizamos un estudio retrospectivo entre los afios
2012 y 2018 de 26 pacientes que sufrieron metastasis
de un tumor primario MM o un tumor cutdneo no me-
lanoma (TCNM) de la region facial y cuero cabellu-
do en la GP y en ocasiones en los ganglios cervicales
(Tabla I). En todos los casos constatamos que ante-
riormente habian padecido un tumor primario; el 82%
eran pacientes tratados por nosotros y el resto, 18%,
acudieron procedentes de otros Servicios de nuestro
hospital y de otros hospitales pertenecientes a nuestra
area sanitaria.

Resultados

Se trataron 24 varones (92.3%) con una edad media
de 70.5 afos (rango de 22-93 afios) y 2 mujeres (7.7%)
con una edad media de 82 afios (rango de 78-86 afos).
La edad media del conjunto de la serie fue de 71.42 afios
(rango de 22-93 afios). Por tanto se trata de una pobla-
cion envejecida, en la que 19 pacientes (73%) tienen una
edad superior a los 70 afios.

La naturaleza del tumor primario fue de 3 tipos: CEC,
CBC y MM. El porcentaje de afectaciones parotideas fue
en el caso del CEC del 69.2% (18 casos), seguido del
MM con un 23% (6 casos) y solamente un 7.6% (2 ca-
sos) para el CBC. En los casos de afectacion por CBC lo
fue por continuidad y no por diseminacion linfatica, por
tanto podria no considerarse como una metastasis paro-
tidea (Tabla II).

La localizacion mas frecuente del tumor primario fue
la preauricular con 7 casos (26.9%), seguida por la tém-
poro-frontal con 7casos (26.9%); las otras localizaciones
se dieron en menos casos (Tabla III).

Los pacientes fueron estudiados previamente a la ins-
tauracion del tratamiento mediante pruebas de imagen
(ecografia), citologia mediante aspiracion con aguja fina
(PAF), tomografia computarizada (TAC), resonancia
magnética (RM) y tomografia por emisioén de positrones
(PET), a fin de confirmar la existencia de extension a la
GP y a los ganglios cervicales. El estudio de Anatomia
Patologica postoperatoria confirmé la naturaleza del tu-
mor.

El tratamiento quirurgico seguido fue parotidectomia
superficial en 5 pacientes (19.2%), parotidectomia total
en 21 (80.8%) y vaciamiento cervical radical (VCR) en
19 pacientes (73%). En todos los casos se preservo el
NF, salvo en 1 paciente con recidiva del CBC que habia
invadido la GP. (Fig. 1-7). La lesion del NF se produjo
en 3 pacientes: en 1 que presentd invasion de la GP por
CBC porque la tumoracidn ya contactaba con el nervio
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cabeza y cuello. Prondstico y tratamiento

Figura. 1. Carcinoma espinocelular en cuero cabelludo que se ex- Figura. 2. Carcinoma basocelular que invade en profundidad la glandula paré-
tiende a la glandula parétida. tida.

Figura. 3. Recidiva de carcinoma espinocelular del pabellon auri- Figura. 4. Exposicion del tronco del nervio facial y de sus ramas después de la paro-
cular en la cola de la glandula parétida. Marcas para efectuar la tidectomia superficial.
parotidectomia y el vaciamiento cervical radical.

Figura. 5. Exposicion del nervio facial después de la parotidectomia superficial Figura. 6. Lébulos parotideos profundo y superficial.
y profunda.
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FIG. 7. Parotidectomia realizada y comienzo del abordaje del vaciamiento
cervical radical.

y se efectud su inclusidon dentro de la pieza tumoral; y los
otros 2 casos fueron por lesion de la rama témporo-fron-
tal en uno y de la marginal mandibular en el otro. En
ambos se llegd a la recuperacion parcial de la funcion
de la comisura bucal y del cierre palpebral. El cierre de
la herida post-tumorectomia se efectud directamente sin
necesidad de emplear colgajos, salvo en 3 ocasiones en
las que se utilizo, en 2 casos el colgajo cérvico-toracico
y en el caso del CBC de la Fig.2 el colgajo fasciocutaneo
libre anterolateral de muslo.

El VCR modificado tipo III, preservando el nervio
espinal accesorio, el musculo esternocleidomastoideo
y la vena yugular interna, se llevo a cabo por la apari-
cion de adenopatias sospechosas de invasion tumoral,
refrendadas por los procedimientos de imagen. En uno
de los casos, el numero 23, la recidiva en la GP estaba
muy instaurada pero en la TAC no se detectaban me-

Tabla I. Resumen de datos de los pacientes del grupo de estudio

TIEMPO
EDAD . RADIO QUINIO/ DE
CASO | dog) | SEXO TUMOR PRIMARIO TRATAMIENTO QUIRURGICO TERAPIA | INMUNO EVOLUCION SO
TERAPIA (Meses)

1 84 M | CBC TEMPORO-FRONTAL PAROTIDECTOM{A TOTAL St NO RECIDIVA LOCAL 120 M
2 84 M | CEC PREAURICULAR PAROTIDECTOMIA TOTAL+VCR St NO MUERTE 16 M
3 85 M | CEC PREAURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR NO NO MUERTE 2M
4 79 M | CEC MEJILLA PAROTIDECTOM{A TOTAL SI NO NO RECIDIVA 50M
5 78 F | CEC TEMPORO-FRONTAL PAROTIDECTOMI{A SUPERFICIAL NO NO NO RECIDIVA 49M
6 50 M | CEC PABELLON AURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR NO NO RECIDIVA LOCAL 49M
7 90 M | CEC PREAURICULAR PAROTIDECTOM{A SUPERFICIAL+VCR SI NO MUERTE 19M
8 73 M | MELANOMA EN NARIZ PAROTIDECTOM{A SUPERFICIAL+VCR sI NO RECIDIVA LOCAL 45M
9 93 M | CEC MEJILLA PAROTIDECTOM{A TOTAL SI NO MUERTE 12M
10 74 M | MELANOMA TEMPORO-FRONTAL | PAROTIDECTOMIA TOTAL+VCR SI NO MUERTE ™
1 81 M | CEC CUERO CABELLUDO PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR SI NO MUERTE M
12 72 M | MELANOMA CUERO CABELLUDO | PAROTIDECTOMIA TOTAL+VCR NO SI (quimio) | NO RECIDIVA 26M
13 71 M | CEC PREAURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR St SI (quimio) | MUERTE 8M
14 30 M | MELANOMA CUERO CABELLUDO | PAROTIDECTOMIA TOTAL+VCR NO SI(quimio) giﬁ?&? 23 M
15 22 M | MELANOMA MEJILLA PAROTIDECTOMIA SUPERFICIAL+VCR NO SI(quimio) | NO RECIDIVA 20M
16 81 M | CEC TEMPORO-FRONTAL PAROTIDECTOM{A TOTAL +VCR SI NO MUERTE 14M
17 66 M | CEC CUERO CABELLUDO PAROTIDECTOMIA TOTAL NO NO NO RECIDIVA 17M
18 78 M | CEC PREAURICULAR PAROTIDECTOM{A SUPERFICIAL+VCR SI NO NO RECIDIVA 15M
19 35 M | MELANOMA PREAURICULAR PAROTIDECTOMIA TOTAL +VCR NO SI(Inmuno) | NO RECIDIVA 15M
20 78 M | CEC TEMPORO-FRONTAL PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR NO NO NO RECIDIVA 14M
21 61 M | CEC PABELLON AURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR NI NO MUERTE 5M
22 79 M | CEC RETROAURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR NI NO NO RECIDIVA 10M
23 86 F | CEC TEMPORO-FRONTAL PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR SI NO NO RECIDIVA 9IM
24 92 M | CEC PABELLON AURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL Si NO NO RECIDIVA 2M
25 49 M | CBC PREAURICULAR PAROTIDECTOM{A TOTAL SI NO NO RECIDIVA 1M
26 86 M | CEC TEMPORO-FRONTAL PAROTIDECTOM{A TOTAL+VCR NI NO NO RECIDIVA M

M=Masculino,; F=Femenino, CEC = Carcicoma espinocelular; CBC = Carcicoma basocelular;, VCR = Vaciamiento radical de cuello

Cirugia Plastica Ihero-Latinoamericana - Vol. 45 - N° 4 de 2019

N CoCe)
www.ciplaslatin.com BY _NC_sA




Metastasis en glandula paroétida por tumoraciones cutaneas melanoma y no melanoma de

tastasis cervicales. Dada la edad avanzada del paciente
(92 afios), se decidio no prolongar el tiempo quirurgico
con un VCR; no obstante, el paciente sufrio en el posto-
peratorio un estado confusional del que lentamente fue
recuperandose.

Todos los pacientes fueron remitidos a Oncologia Mé-
dica y/o Oncologia Radioterapica donde fueron tratados

cabeza y cuello. Prondstico y tratamiento

en base al tipo de tumor, grado de malignidad y exten-
sion de las metastasis. Recibieron tratamiento radiotera-
pico 12 pacientes (46.15%), quimioterapico 4 pacientes
(15.38%) e inmunoterapico 1 paciente (3.84%).

Los que tuvieron recidiva fueron 4 (15.38%), de
los que en 3 fue local, y el total de fallecidos fue de 9
(34.6%).

Tabla Il. Analisis de pacientes tratados por metastasis de carcinoma espinocelular, carcinoma basocelular y
melanoma en la glandula parétida

Carcinoma espinocelular
18 pacientes

Sexo

-Hombres 16

-Mujeres 2

Edad

-Media 70.08 + 4.13 afos
-Rango Minimo: 22; Maximo: 93
Tipo de cirugia

-Parotidectomia

-Parotidectomia con VCR 19

-Con NF preservado: 21

-Con NF sacrificado
(parcial o total)
-Lesion de ramas

Seguimiento: 24.54 + 6.21 meses

Mortalidad 9 (34.6%)

Tratamiento adyuvante

-Si 21

-No 5

Tipo de Tto. adyuvante

-Solo radioterapia 16

-Solo quimio/inmunoterapia 3 gimioterapia; linmunoterapia
-Quimio/radioterapia 1

Melanoma maligno

Carcinoma basocelular
6 pacientes 2 pacientes
6 2
0 0

2 (1 témporo-frontal y 1 marginal mandibular)

Tabla lll. Localizacion anatémica del tumor primario

CeEC MM CBC

Cuero Cabelludo 2 2 0

Region témporo-frontal 5 1 1

Pabellon auricular 3 0 0

Region preauricular 6 1 1

Mejilla 2 1 0

Region nasal 0 1 0
CEC=Carcinoma espinocelular;, MM=Melanoma maligno,
CBC=Carcinoma basocelular

Discusion

La GP alberga tumores primarios fundamentalmente
benignos, pero también es un area anatdmica a la que

Qoo
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pueden extenderse los tumores faciales y del cuero ca-
belludo y mucho mas infrecuentemente de otras zonas
del cuerpo. Si bien un estudio de Gnepp con 6.000 pa-
cientes que presentan tumoraciones parotideas be-
nignas, malignas y metastasicas, ofrece una incidencia
pequeia, menor del 10% del total,""” otros que cuantifi-
can Unicamente las tumoraciones malignas primarias y
metastasicas de la GP ofrecen un porcentaje mayor. Asi
Bron, en una serie de 232 casos, sefiala que las tumo-
raciones primarias eran 54 (23.3%) y las metastésicas
178 (76.7%), de las que el 95% correspondian a CEC
y MM, si bien hay que destacar que dicho estudio se
realiza en Australia y que la incidencia alli de las tumo-
raciones cutaneas es muy elevada. ‘" Los tumores que
metastatizan mas frecuentemente en la GP son los CEC
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y los MM, representando cifras cercanas al 80% de las
metastasis en esta glandula.'?

En nuestro estudio no fue imposible calcular el nu-
mero de pacientes a los que se ha tratado de CEC, CBC
y MM puesto que nos limitamos a recibir ese tipo de
pacientes que acuden ya con la extension del tumor en
la GP, siendo un nimero limitado de pacientes los que
desde el inicio de la tumoracion son tratados integramen-
te por nuestro Servicio; por tanto no podemos calcular
qué porcentaje de los tumores melanoma y no melanoma
afectan una vez tratados inicialmente a la GP.

Las metastasis en la GP de los tumores faciales y del
cuero cabelludo son muy agresivas, y si bien la realiza-
cion de una parotidectomia superficial combinada con
VCR es frecuente en muchos centros hospitalarios dado
que el numero de ganglios linfaticos del 16bulo superfi-
cial es superior a los del 16bulo profundo aproximada-
mente en una proporcion de 4 a 1.3 Creemos que al
no existir una verdadera barrera entre ambos 16bulos,
solamente separados por las ramas del NF, la vulne-
rabilidad de invasion del 16bulo profundo es elevada.
Hay hallazgos que han demostrado que con metastasis
linfaticas en el 16bulo superficial se presentarian metas-
tasis ocultas en el 16bulo profundo."®No hemos encon-
trado en ningin caso metastasis aisladas en el 16bulo
profundo sin que estuviera afecto el 16bulo superficial.
Por tanto nos parece que el tratamiento ciertamente es
mas completo cuando se realiza la reseccion de los dos
l6bulos. Si en nuestros primeros casos actuabamos muy
preferentemente sobre el 16bulo superficial cuando no
habia constancia de metastasis en el 16bulo profundo,
nuestra actitud ha ido evolucionando hacia la extirpa-
cion completa de la GP. ;Esta justificada esta cirugia
radical con la GP? Pensamos que si se quiere controlar
la recidiva local en dicha glandula es importante la eli-
minacion completa de los ganglios que se encuentran
en ella. En nuestra serie hubo 4 recidivas, 3 locales y 1
general que no ocasionaron la muerte de los pacientes,
aunque registramos 7 casos de fallecimiento por dise-
minacion del tumor y 2 por otras causas.

La preservacion del NF se hace por tanto inevitable;
en ningun caso hemos encontrado un atrapamiento de las
ramas del nervio facial cuando las metastasis han sido
ganglionares, unicamente en el caso del CBC, en que
se produjo una invasion glandular por el mismo tumor,
existia una afectacion de varias ramas del NF, no asi del
tronco.

El nimero total de muertes contabilizado en nuestra
serie fue de 9 (34.61%); aunque la mortalidad en el pri-
mer afio después de la cirugia parotidea fue de 6 pacien-
tes, 5 de ellos con CEC y 1 con MM, esta mortalidad
es menor que la de otras series en las que posiblemen-
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te, por aportar un mayor numero de MM respecto a los
carcinomas epidermoides, se altera negativamente dicha
mortalidad.'®

La presencia en nuestra serie de 2 casos de CBC que
invaden la GP por continuidad y no por extension del
sistema linfatico, hace que puedan no considerarse como
metastasicos.!” En estos casos, el procedimiento quirur-
gico fue la parotidectomia total, y en 1 de los caso se
sacrifico la rama témporo-frontal del NF que estaba in-
vadida por la tumoracion.

En los supuestos de invasion de la GP por tumoracio-
nes cutaneas melanoma o no melanoma, consideramos
que la cirugia radical sobre la GP es muy conveniente
para el control de las recidivas locales en esa area y por
tanto, para controlar mas eficazmente al tumor y la pro-
gresion de la enfermedad.

Los recientes tratamientos inmunoterapicos han de
constituir una esperanza para el control de este tipo de
extensiones tumorales.

Conclusiones

Las tumoraciones cutaneas melanoma y no melano-
mas son las mas frecuentes del organismo. Las metasta-
sis en la glandula parétida de estas tumoraciones cuando
se localizan en el area de cabeza y cuello, son siempre un
factor prondstico negativo.

Es importante el diagndstico precoz en este tipo de
tumoraciones para evitar su extension. De igual modo, la
precocidad del diagnéstico y tratamiento una vez que se
localiza la metastasis en la glandula parétida, va a mejo-
rar el pronostico de supervivencia de los pacientes.

Cuando la invasion llega a los ganglios cervicales la
supervivencia empeora.

En la actualidad la inmunoterapia, utilizada principal-
mente en los melanomas, abre un camino de esperanza
para una mejor supervivencia.
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