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INTRODUCCION 

El objetivo que se persigue al realizar un cur -

so de especialización dentro del campo de la medicina 

mediante una residencia, en un periodo variable de a

Hos dependiendo de la especialidad elegida, es el de

profundizar al maximo posible los conocimientos inhe

rentes al campo comprendido dentro de la misma, inteL 

relacionandolos con todos los dem~s aprendidos al reA 

lizar la carrera de medicina y cuyo estudio.a profun

didad se tratar~ d~ lograr con la realización de cada 

una de las especialidades especificas. 

Por ello al encomendarnos la tarea de realizar -

una tesis para su conclusión exitosa , se nos compro

mete a tratar en ella una tem~tica que lleve implici-· 

ta los razgos predominantes del adiestramiento que h~ 

mos recibido en todo ese tiempo y que por lo mismo.c.Q. 

rresponda a un tópico controve.rsial poco frecuente, o 

de" alto grado de dificultad para su manejo ·y trata .. 

miento", para que. mediante el dP.sarrollo, del mismo,· -

contribuyamos en lo posible, a ahondar mas a6n en:su~ 

conocimiento, al mismo tiempo que realizamos u·nes'tu-' 



dio indicativo de las condiciones imperantes de la -

patologia a tratar en nuestro medio. 

Por lo anteriormente expuesto, considero que al 

elegir el tema de "Cirugia de los tumores de la glan 

dula parótida en las unidades de Cirugia General, pg 

riodo 1982-84" para el desarrollo de ésta tesis, es

toy cumpliendo con los requisitos solicitados, pues

to que el tema a tratar incluye una patologia exis -

tente en nuestro medio, que nos plantea un alto gra

do de dificultad para su tratamiento adecuado, por-, 

las condicionen anatomicas tan especiales que guarda 

ésta glandula y las complicaciones ,tan ostensibles y 

severas que se presentan en caso de un manejo inade

cuado. 

Adem&s, siendo mi especialidad la de cirug1a gg 

neral y debido a la tendencia moderna de fragmentar

m&s a6n las especialidades, creando servic~os super

especializado•, que se encargen.del manejo especifi

co de ciertas &reas o regiones del cuerpo humano: 

"Departamento de Cirug1a de Cabeza y Cuello", ·"Ciru

g1a de Torax", etc,, parecer1a ser que con 'ello, el"'. 

cirujano general no del>er1a ser· el especialista ·fndJ.. 



cado para el tratamiento de tales patolog1as, ponien

do con esto el concepto que lleva implicito en qu nom 

bre nuestra especialidad. 

Es por ello, mi objetivo, el mostrar mediante el 

desarrollo de éste tema, que cuando menos en nuestro

Hospi tal, el interés primordial de nuestros maestros

es el de darnos una formación quirurgica lo m&s am 

plia e integral posible, pues las necesidades de nue~ 

tra población as1 lo exigen, dandonos acceso a la re.!!. 

lización de una cirug1a en una de las &reas m&s coro -

plejas de la anatom1a humana como lo es el cuello, 

que por la diversidad de elementos de importancia vi~ 

tal que por el transcurren, implica un conocimiento -

profundo de los mismos, as1 como cierto grado de exp~ 

riencia sin la cual seria imposible su realización a

decuada. 

Concretando sobre el tema a desarrollar tratar1a 

de desglosar los siguientes puntos: 

A) Tipo de tumor m&s frecuente 

B) Tratamiento realizado 

C) Resultados obtenidos 

or Complicaciones 
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E) Conclusiones 

Antes de entrar de lleno al estudio realizado, -

se revisarán los aspectos historicos, anatomia, fisi.Q. 

logia de la glandula parotida, asi como, se analiza -

rán la patologia tumoral que afecta a la misma con 

las modalidades de tratamiento existentes, 
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·ASPECTOS HISTORICOS 

Los reportes existentes al respecto de la glan -

dula protida. 

Podemos remontarnos a tiempos no tan antiguos C.Q. 

mo podr1a esperarse, pues a pesar de la existencia en 

tiempos pasados de grandes anatomistas como Galano y-

Ambrose Paré, no es sino hasta mediados del siglo 

XVII cuando Stenon descubri6 y describi6 el conducto-

que lleva su nombre como dependiente de la glandula ~ 

parotida (l,2,6). 

La primera publicaci6n reportada de una opera 

ci6n realizada en la glandula parotida se atribuye a-

Larenz Heister (1683-1783). (1) 

Fué Slebold quien en 1793 public6 sobre los tum.Q. 

res de la glandula parotida y su tratamiento quirur -

gico (l,2), posteriormente Auervatty y Goodlaud en 

1815, Carmichel (1818), cienusol (1824) y Listran 

(1826) realizaron cirugta de la glandula parotida. 
- -·· . 

A •. Boenara en 1841 public6 una tesis. intentando-.· 

realizar una clasificaci6n de los· tumores 

(l) 
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T, Billroth en 1859 public6 articules descripti-

vos de la glandula parotida, cuyos detalles bien po -

dr!an aprovecharse en la actualidad. También Burns -

en ese mismo ano realiz6 publicaciones al respecto y-

poco más tarde en 1863 lo haria R. Virchow con la mi& 

ma claridad. (1, 2) 

Paget en 1886 describi6 estos tumores presentan-

dose en el paladar. (1) 

En América Me Cellau en 1805 realiz6 una paroti-

dectom1a, pero es a Samuel White de.Hudson, New York, 

a quien se atribuye el mérito de haber realizado en -

.América la primera parotidectom!a en 1808. (1,6) 

Otros cirujanos americano~ que realizaron paroti 

dectom1as fueron: Sweet en 1811 y Me Clellan quien 

realizó 11, obteniendo recuperaciOn en 10 de·sus pa -

cientes (1). 

Seun (1895) recomendaba que los tumores podrian-

Rer enucleados muy facilmente sin dafto serio .de la -. 

glandula proponiendo una incisi6n que siguiera la.di-

rección del conducto de Stenon y las. ramas del· fa 

cial. Sistrunk (1921) a6n recomle,nda la enucl~acl6n~ · 
. . . - . ' . ,, ~· . 

con una. incisión mh proxima al lóbulo a.e la orejá y-
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la mandibula, identificando la rama mandibular del 

facial y recomendando disección retrógrada del nervio 

en casos seleccionados. Adson y Ott (1923) recomien

dan la disección retrograda del nervio y proponen la

indsión en Y. l\hlbon (1935) propone la enucleación

para tumores del lóbulo superfacial y para los del l~ 

bulo profundo recomienda el método de Hybinnette, con 

. sistente en incisión de la capsula, curetage del con

tenido del tumor y posteriormente extirpación de la -

capsula. Esta técnica era obviamente dificil de a -

plicar para tumores· del lóbulo profundo, o muy gran.

des, benignos recur~entes y todas las neoplasias ma -

lignas infiltrativas. 

En 1940 Janes y Bailly evocan la identificación~ 

del tronco principal del facial, con deeección del 

nervio y extirpación del 16bulo superficial y/o pro·

fundo. Durante los siguientes 10 arios diversos auto

res pi:opuSieron éste tratamiento· como el de elección-. 

par a tumores benignos y de bajo grado de malignidad ;::.c 

(2) 

Las 

grado de recurrencia local en tales tumores. 
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se acepta genoralmente que la cirugia radical y radiQ 

terapia postoperatoria han mejorado el control local

para tumores con alto grado de malignidad (l,2,9,10,-

12,19,27,29,30,31,34,35). 

A pesar de ello, actualmente la parotidectornia -

superficial con preservaci6n del nervio facial no es

el único tratamiento aceptado para tratar tumores be

nignos y de bajo grado de malignidad. Armistead, Haw 

Me Evedy y otros todavia evocan la excisi6n local o -

enucleaci6n con radioterapia postoperatoria. (2 1 37 1 -

38) 
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ASPECTOS ANATOMICOS 

Las glandulas salivales son glandulas tubuloaci

nares que surgen de invaginaciones ectodermicas ~ en

dodermicas. La parotida constituye la m~s grande.de

las denominadas glandulas salivales mayores, teniendo 

un peso promedio de 25gr. forma una masa irregular lQ 

bulada amarillenta, que yace abajo del meato acustico 

externo, entre la mandíbula y el esternocleidomastoi

deo, se proyecta hacia adelante sobre la superficie .., . 

del masetero, dond~una pequefta porción, generalmente 

separada, yace entre el.conducto parotideo de Stenon

por abajo y el arco zigomatico por arriba. Esta por

ción separada es conocida con el nombre de socia parQ · 

tidis o glandula parotida accesoria, pudiendo estar - . 

. desprendida enteramente de la porción principal de la 

glandula (fig. 3). (6, 7,8, 17) 

Dicha glandula ocupa por completo el denominado

compártimiento parotideo cuyos limites son: 

Anterior: Musculo masetero¡ rama del maxilarr 

lo pterigoideo.interno. 

Posterior:. Apófisis mastoides¡· musculo 
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mastoideo. 

Superior: Conducto auditivo externo; articulación 

temporomaxilar. 

Inferior: Musculo esternocleidomastoideo; vientre 

posterior del musculo digastrico. 

Externo: Piel; aponeurosis superficial; capa superfi 

cial de la aponeurosis parotidea. 

Interno: Capa profunda de la aponeurosis parotidea:

apofisis estiloides y muscules vecinos; vena yugular

internar ,arteria carotida interna; pared laringea. 

(Lo anterior se ilustra en las figuras l y 2) (7,8). 

La glandula se encuentra revestida por una caps,Y. 

la derivada de la aponeurosis ~ervical profunda la 

cual se desdobla en torno al borde inferior de la 

glandula parotida en una capa superficial y otra pro

funda. La capa superficial de la aponeurosis parot1-

dea est~ constituida por un tejido denso, fibroso, e.§_ 

trechamente adherida a la glandula que se fija, a la A 

pofisis cigomaticay que se contin6a con la aponeuro -

sis que cubre el musculo, esternocleidomastoideo 

atr&s y el musculo masetero por delante. 

La capa profunda de la capsula est~,fija 
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pofísis estiloides, mandíbula y plato timp~nico y se ~ 

ne con las hojas fibrosas de los musculo• relacionados 

a la glandula; no es tan densa como la capa superfi 

cial salvo en una porción que se extiende entre la a -

pófisis estiloides y el ~ngulo de la mandibula, la 

cual se engrosa para formar el ligamento estilo mandi

bular o maxilar, que interviene entre la• glandulas p~ 

rotida y submaxilar. La capa profunda es especialmen

te delgada a lo largo de su superficie interna, donde

guarda relación directa con la pared de la faringe. 

(fig. 2) (6,7) 

La glandula pa¡:-otida debe su irregul.aridad a la -

presencia.de prolongaciones existiendo una superointe!: 

na relacionada con el· musculo pterigoideo interno, de

nominada por ello lóbulo pterigoideo (fig.2). Una 

prolongación a la porción posterior de la fosa glenoi

dea, inmediatamente por delante del conducto auditivo

externo, se denomina lóbulo glenoideo (fig. 3) (7), 

El conducto de Stenon se extiende d~sde el borde

anterior de la glandula y se dirige luego hacia adelan: 

te al musculo masetero aproximadamente a un traves ·(le~ 

dedo por debajo del arco cigom~tico .gira 
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Conducto auditivo externo 

Musculo estilohioideo 
Musculo estilogloso 

Fiq. l 
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Músculo masetero 

ared faríngea y rnúgculo pterigoideo -
interno 

Músculo externocleidornastoideo 

Fig. 2 
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Arteria y vena temporales superficiales 

Nervio.auriculotempo
ral 
Lóbulo 
deo 

poste -
rior 
del nex_ 
vio fa
cial 
Arteria y 
vena aur.i 
culares -
posterio·
res 

Rama ·auricular 
plexo cervical 
superficial 

Vena yugular externa 

Fig, 3 

cigom&tica del 
nervio factal 

Conducto 
paroti
deo 

del 
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cam~nte en torno al borde anterior del músculo masete

ro y perfora el cojinete adiposo bucal, el músculo bu

ccinador y la mucosa de la boca para terminar en el 

vértice de una papila localizada frente a la corona 

del 20. molar superior. (7) 

Desde 1912 se postuló el concepto de que la glan

dula parotida es divisible en 2 lóbulos, uno supcrfi -

cial y otro profundo. r.as ramas principales del ner -

vio facial pasan entre estos 2 lóbulos en un plano apQ 

neurótico. Los 2 lóbulos están unidos por un istmo de 

tamal'lo variable, dettrás del cual se divide el tronco -

principal del nervio; la rama cigomática facial pasa -

por arriba del istmo y la cervico facial por abajo 

(fig. 4) (7). Con respecto al lóbulo profundo de la -

parotida es importante considerar que el mismo se alo

ja en una porción retromandibular en el denominado es

pacio parafaringeo en cual tiene forma de pirámide in

vertida cuya base la constituye la superficie inf~rior 

del hueso petroso, con su apex en el cuerno menor del

hueso hioides. La pared lateral de dicho espacio e•tá 

formada por el músculo pterigoideo medio, la ráma as -

cendente de la mandibula, la porción ·retromandib~lar -
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de la glandula parótida y parte del vientre posterior 

del m6sculo digástrico, por dicho e•pacio corren: la-

carótida interna, yugular interna, los nervios craneA 

les IX, X y XII, la cadena simpática, la cadena gan -

glionar cervical superior profunda y la porción retr.Q 

mandibular de la parótida. Como veremos posteriormen 

te los tumores del lóbulo profundo de la parótida se-

presentan entre el 12 y 25% de los tumores parot!deos 

~iendo necesario el conocimiento dp éste espacio para 

·'-· disección correcta. (3) 

Pueden distinguirse en la parótida 4 bordes: su-

perior, anterior, inferior y posterior: estando eti r!J. 

lación cada uno de ellos con estructuras anatómicas -

itnportantes que posteriormente se mencionartm; siendo 

las más destacada de ellas sin duda el nervio facial. 

Dicho nervio posee una ra!z motora y una sensitiva, -

ésta liltima denominada también nervio intermedio. 

Las 2 ratees se originan en el bord.e caudal del puen

te, justo en la parte lateral del. espacio entre la o.

Uva y el ped6nculo cerebelar inferior, 9iendo la 'pai 

te motora la mh media\ éste nervio ingresa en;"ei ' -

. compartimiento parotideo por. el agujero esHloma.stoí.,-, .. 
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deo. Después de emitir el nervio auricular posterior 

y ramas para los muscules estilohioideo y vientre po~ 

terior del digastrico, se dirige hacia adelante a la

superficie posterior del istmo, en.donde se divide en 

ramas cigom~ticof acial y cervicofacial, la primera se 

divide a su vez en ramas temporal y cigom~ticar la rs 

ma cervicofacial emite los nervios bucal, mandibular

y cervical. Las ramas terminales del facial se comu

nican libremente entre si y con las del nervio trigé-

mino (fig. 3 y 4)(7,S). 

Las estructuras que se relacionan con el borde -

superior de atras ~ adelante son: a) nervio auriculo·· 

temporal rama del nervio maxilar inferior, rama a su

vez del trigémino, portadora de fibras secretorias Ps 

ra la glandular b) arteria temporal superficialr c) -

vena temporal superficial y d) rama temporal del" ner

vio facial. 

Con el borde anterior se reláciona de arriba". a -

abajo con: al rama cigomM:ica del facialr. b) vena 

transversal de la cara; c) arteria transversal. de la
cara; d) conducto parot1deo1 e) rama bucal del 

y f) rama mandibular del facial. Con :el borde 
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rior se relaciona de adelante atr&s, a) rama cervical 

del facial; b) v~na yugular externa y c) rama auricu

lar del plexo cervical superficial. Finalmente con -

el borde posterior se relaciona de abajo arriba: a)vg 

na auricular posterior; b) arteria auricular poste 

rior y c) nervio auricular posterior. (7) 

(Lo anterior se ilustra en las figuras 3,4 y 5). 

Las arterias que nutren la glandu1a parotida son 

derivadas de la carótida externa y por las ramas emi

tidas por ese vaso en las proximidades de la glandu -

la. Las venas se vacian en la yugular externa, a tre 

vez de alguna de sus tributarias, (7) 

Los ganglios linf&ticos pueden dividirse en 2 

grupos: superficiales y profundos, Los primeros, a -

menudo denominados preauriculares, se encuentran en -

la· aponeurosis superficial de ésta zona, su nümero es 

variable y reciben linfa.ticos de las regiones vecinas, 

al compartimiento parotideo. Estos ganglios drenan'·

todos en la cadena ganglionar situada a lo largo de -

la vena yugular externa. Los ganglios d.el grupo pro

fundo .se hallan localizados en la substancia de la 

glandula. Adem&s de los vasos linf~ticos que proce -
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deo de la glandula, reciben drenaje de otros que deri-

van de la nasofaringe y de la nariz, paladar, trompa -

de Eustaquio, o ido medio y conducto aud.itivo externo. -

Los vasos procedentes de éstos ganglios se extienden -

en dirección caudal hasta el ganglio subparot1deo, del 

cual parten otros a la cadena situada a lo largo de la 

vena yugular interna y ganglios asociados con el ner -

vio espinal (fig. 6) (7,8). 

La inervación eferente estll dada por nervios sim

pllticos, la parte simplitica se deriva del plexo de la-

carótida externa. Ceneralmente, se afirma que los ne~ 

vios parasimp&ticos·secretomotores corren através de -

la rama timp&nica del vervio glosof aringeo, son releva 

dos en el ganglio 6tico, y después viajan via el ner -

vio auriculotemporal a la glandula. Investigaciones -

clinicas recientes, han llevado a la conclusión de que 

la glandula parotida tamb1n recl be fibras sec.retoras a 

tr;1ves de la cuerda timp&nica, mlts recientemente Hoim-

berge ha demostrado, que, en el perro, fibras ·secreto.

motoras pasan a la parotida de la superficie .de la ar

teriá maxilar y del nervio facial as1 como ciet nervio-' 

auriculo temp.oral. ~o existen reportes, todav1a, 
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comprueben dichas rutas en el hombre. La terminación 

exacta de la inervación nerviosa es aún un tópico de

controversia. Estudios experimentales en gatos sugis 

ren que tanto las fibras parasimpáticas como las sim

páticas terminan en relación con las celulas glan·du -

lares. (8) 
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Fig. 4 
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Rama anterior. de la ve~ 
na facial posterior 

Vena yugular externa 

Vena auricular posterior 

Fig. 5 
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Cadena yugular* 

Ganglios parotideos profundos 

Cadena cervic 1 profunda 
posterior 

parotideos superfi-

subdigfistri -

Ganglio de la bifurcación* 

Fig. 6 
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA Pl\ROTIDEAS 

Dado que el t6pico principal a desarrollar en és-

ta tesis es referente a tumores parotideos, considero-

importante realizar un bosquejo previo de las caracte-

risticas histológicas de la glandula en situaci6n nor-

mal, lo cual facilitará la comprensi6n de las altera -

clones neoplasicas que pudiera sufrir. Asimismo, se-

mencionaran dichas características histol6gicas y la -

fisiologia parotidea en forma conjunta con la del ~~s-

to de las denominadas glandulas salivales mayores, por 

constituir la parotida· parte de ese grupo y por ende -

tener características similares conjuntas. 

Las glandulas salivales mayores estan compuestas-

de glandulas racemosas consistentes de numerosos lóbu

los, formado9 a su vez de lobulillos unidos por estro-

ma interlobulillar, un tejido aorolar denso que conti.11. 

ne conductos excretores, vasos sanguincos, fibras ne_r:

·viosas y pequenos gan'glios. Cada lobulillo est& cona-

tituido de las ramificaciones de un conducto com6n, 

las ramas del cuai' terminan como "piezas terminale_s" -. 
. ' .. ' 

secretorias dilatadas, las que. producen· la secr.ed6n 
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primaria. Est~ modificada secundariamente conforme -

pasa secuencialmente a traves de conductos intercala

dos, estriados y excretorios, los últimos de los cua

les se abren en uno o m&s conductos principales que -

dirigen la saliva y la cavidad oral. 

Existe una variada gama de terminas utilizados -

para describir la forma y citologia de las "piezas 

terminales", por lo que se mencionar& la m~s difundi

da. Se denomina acino aquella "pieza terminal" con -

forma esfenoidal y túbulo si su eje longitudinal es -

varias veces mayor gue su di~metro: tubulo-acinares -

son aquellas con forma intermedia, las celulas glandn 

lares acinares son piramidales teniendo un.apex lumi

nal estrecho y una fase ancha, mientras que las·tubu

·1ares son m~s cilindricas. Estas celulas, que son 

las principales productoras de proteina y glucoprotei 

na salival, son descritas como serosas, seromucosas

o mucosas. Las celulas son serosas si as granulas 

son pequeflos, discretos, homogeneos, generalmente eo

sin6filos y electrodensos1 son mucosas si sus granu ·

los son m~s grandes, amontonados, pobremente· defini. - . 

dos,. con baja afinidad para la eosina' y con. una ma 
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triz hornogenea, electrotranslucida¡ son seromucosas si 

presentan un grado intermedio entre los tipos serosos

y submucosos teniendo granulas que estan amontonados,

eosinofilicos y homogeneos, o bien, más discretos, ma

yores que los tipicos granulas serosos y heterogéneos. 

Una glandula que contiene solamente un tipo celular 

glandular se denomina homocrina, mientras que si con -

tiene m6ltiples tipos se conoce como heterocrina. (8) 

Anteriormente se consideraba que la gl~ndula parg_ 

tida estaba constituida principalmente de celulas serg_ 

sas (5), siendo que gracias a las nuevas· técnicas his

tológicas de tinción se ha logrado demostrar qué son -· 

celulas seromucosasi los acinos mucosos son muy raros. 

De acuerdo con ello corresponde a una glandula heter6- · 

crina¡. además de las caracteristicas tlntoreales espe

cificas, también se ha demostrado el tipo .. celular por

estudios ultraestructurales con microscopio electr6ni

co reafirman diferencias concluyentes entre los dife.

rentes tipos celulares. (8) 

. Las "piezas terminales" 

mP.nte con conductos intercalados, estriados Y.excreto

res (o colectores). 
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Las celulas que revisten los conductos intercal~ 

dos son cuboidales o ligeramente aplanadas, se supone 

que aunque juegan un papel poco importante en la sin-

tesis proteica, si participan agregando agua y elec -

trolitos a la saliva, aunque las celulas glandulares-

podrian tener también esa función. La caracteristica 

principal de las celulas que revisten los conductos -

estriados es precisamente su estriación basal de don-

de se deriva su nombre, intervienen modificando el 

contenido electrolitico de la saliva, volviendola hi

potónica, ·adem6s de· que secretan inmunoglobulina A, -

lisosima y kalicreina. La inmunoglobulina A es proa~ 

cida por celulas plasml!iticas que yacen en lo profundo 

del epitelio de revestimiento. ·Los conductos excretg 

res est&n revestidos por un epitelio pseudoestratifi-

cado con estriaciones basales perpendiculares, se su-

pone que son conductos pasivos que sirven para condu-

cir y colectar la saliva aunque podrian estar involu-

erados en el transporte electrolitico. (8) 

Existen ademl!is en las glandulas salivales los d~. 

nominados mioepiteliocitos que son celulas contracti~ 

les que estl!in asociadas con los. conductos intercala· . .:.. ·, 
'· 
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dos y también con las "piezas terminales" secretoras-

localizandose entre la l&mina basal y las celulas epi 

teliales propiamente dichas, sus efectos contr~ctiles 

se pueden resumir como sigue: aumentan la velocidad -

de conducción del flujo de saliva, reduce el volumen-

luminal de los conductos intercalados y de las "pie -

zas terminales" secretoras, contribuyen a la presión-

secretoria, actuan como soporte del parenquima supra-

yacente, ayudan al flujo salival a vencer los incre ,;. 

mentas en la resistencia periferica y pueden en cier-

tas circunstancias ayudar a expeler el contenido de ~ 

las celulas secretorias asociadas • 

. Los mioepiteliocitos parecen tener inervación 

tanto simp~tica como parasirnp~tica, con varios axones 

tanto de igual o diferente tipo inervando a un solo -

mioepiteliocito resultando sus impulsos nerviosos en-

contracción dPl mismo. (8) 

La producciOn diaria.de 1aliva oscila entre un -

litro a l,SOOml., t•niendo un pH entre 6.0 y 7.0, co.n 
; . ' 

teniendo ptialina, lisosima y una fracción mucosa que 

g~ encarga de la lubricaciOn. La amplia y'r~pida va

riaciOn en la composición de la saliva y en la .canH~ 
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dad y grado en la que se produce en respuesta a est1-

mulos ambientales sugiere la existencia de un mecani,!l 

mo de control muy elaborado. En algunas glandulas la 

saliva es secretada expont~neamente, aparentemente 

aün en auscencia de est1mulos extrafios: en otras la -

secreción puede ser activada por la estimulación de -

una amplia gama de receptores extraglandulares: gus -

tatorios, nociceptivos, olfatorios y tactiles. La s~ 

creci6n puede proceder a un nivel constante pero de -

bajo grado, parcialmente en forma espont~nea pero 

principalmente comQ respuesta refleja a la resequedad 

de las mucosas oral y faringea. La actividad al rep~ 

so se puede aumentar por ejemplo durante la mastica -

ción en respuesta a la influencia de los nervios se -

cretores autonómicos. La variación controlada de lu

actividad de los diferentes tipos de celulas efecto -

ras de las glandulas salivales, afecta la producci6n

salival cuantitativa y cualitativamente. Dicha vari~ 

ción de la actividad celular efectora est& bajo con -

trol hormonal y nervioso. (5,,B) 

Las hormonas locales tienen un profundo efecto -

sobre la actividad qlandular; se ha d_emostrcido por -· 



30 

en~mplo que aunque la vasodilataci6n es iniciada por

influencias neurales, ésta se mantiene por la acci6n

d~ cininas plasmáticas que son formadas localmente 

cuando las celulas secretorias liberan kalicreína de~ 

pués de la estumulaci6n por aminas simpáticas. El 

control nervioso se lleva a cabo por nervios simpáti

cos y parasimpático•. Las "piezas terminales" secre

torias generalmente tienen la inervaci6n más copiosai 

gen~ralmente tienen una iner.vaci6n dual. Se ha acep

tado que los axones colinergicos son secreto motores

pero no fué hasta 1974 que se publicaron estudios en

los que se comprueba que los nervios simpáticos tam -

bién son secreto motores. La saliva producida adre -

nalmente difiere en cantidad y composición de la pro

ducida por estímulo colinérgico, En algunas situaciQ 

nes la actividad nerviosa simpática puede resultar en 

una modif icaci6n de la saliva producida en respuesta

ª la estimulaci6n parasimpática más que en la induc -

ci6n de flujo salival directamente. Los elementos, t~ 

bulares, aunque est~n m7nos inervados que las ~'piezas 

terminales" también poseen control neural tanto para~ · 

simpático como·adrenergico, causando mediante ambos -
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estimulas alteraciones electroliticas en el transpor-

te de la saliva por dichos elementos. De igual forma 

los mioepiteliocitos responden contrayandose a est1 -

mulos adrenergicos y aunque el papel de los est1mulos 

colinergicos es menos preciso existe evidencia morfo-

16gica considerable, que las arteriolas glandulares -

est&n inervadas tanto por axones simp~ticos como parA 

simp&ticos, induciendo los primeros vasoconstricci6n-

y éstos últimos vasodilataci6n. (8) 

En cuanto a la inervaci6n aferente, existe poca-

informaci6n al resp~cto, pero dado que existe dolor -

importante con la obstrucci6n del conducto glandular, 

se infiere que existen importantes terminaciones noc! 

ceptivas. (B) 

Tratando de resumir de una manera mhs did~ctica-

la fisiolog1a glandular diremos que los nucleos sali-

vales se localizan en el limite del bulbo y la protu-

beraneia o puente, ejerciendo los inferio_res control.

sobre la glandula par6tida, siendo.activados por eatl 

mulos slpidos o ·tactiles en ·la lengua u otras· zonas -

de la bocai los sabores agradables tienen.'por 

do gran producci6n de saliva; ciertos estimules tacti; · 
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les, como un objeto liso por ejemplo, colocado en la 

boca desencadena gran producción de saliva, mientras 

que objetos asperos producen menos saliva o incluso

inhiben su secresión, existen adem~s otros centros -

cerebrales superiores que influyen en la producción

de saliva como el nucleo del apetito que se encuen -

tra cerca de los centros parasimp~ticos del hipot~l.1!. 

mo anterior y que funciona en respuesta a se~ales 

procedentes de las ~reas corticales de gusto y olfa

to o de la amigdala, estimulando mayor producción S.!!. 

lival cuando el individuo come un platillo que le a

grade. Finalmente hay salivación por efecto de re -

flejes que nacen en estómago e intestino alto, en 

particular cuando se han deglutido alimentos muy i -

rritantes o cuando hay nauseas por cualquier causa.

(5) 
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ENTIDADES PATOLOGICAS DE LA GLANOULA PAROTIDA 

Se acepta generalmente, que la patolog1a que con-

mayor frecuencia afecta a la glandula parotida, son 

las infecciones banales, siendo éstas c~usas de obs 

trucción del conducto principal y por ello asociarse -

con la producción de c&lcuios. Los abscesos aislados-

de las glandulas salivales son poco frecuentes, pudie.n. 

do requerir incisión y drenaje. La sialoadenitis a9u-

da supurativa puede desarrollarse como una complica 

ci6n postoperatoria.,en pacientes con higiene bucal de-

ficiente o cuando l~s secresiones se producen en un ni 

vel menor al normal, ésta condición ~uede ocacionar 

sepsis severa y poner en peligro la vida. Tales pa 

cientes responden pobremente a la antibioticoterapia y 

a menudo requieren extirpación quirurgica radical de -

la glandula necrotica. La sialoadenitis agUda recu -, 

rrente puede desarrollarse en algunos pacientes con s~ 

cresiones diaminu1das. La ligadura de los conductos· -

produce alivio de los s1ntomaa y .buenos reaúltadoa en

cerca del 6s,.; de los pacientes, aquellos que no resi>on 
.. · .· 

dan a ese mf!todo pueden requerir parotidec,tomt.a. , (6~ ~) 
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Existen algunas alteraciones metab6licas que tam

bién afectan a la glandula par6tida, se pueden formar

en ella c~lculos, que se piensa pueden ser debidos a -

alteraciones en la dieta y a un pH salival anormal, o

tras situaciones patol6gicas que pueden afectar la pa

r6tida son: Beriberi, sarcoidosis, sindrome de Micku -

licz y el sindrome de Sjogren, condiciones que general 

mente no requieren manejo quirurgico pero que son de -

importancia para establecer un diagnostico de preci 

ciOn. (6, 11, 16) 

Entrando de lleno al tema que nos ocupa; diremos

que las neoplasias de las glandulas salivales ocupan -

entre el 3 y S~ de todos los tumores de la cabeza y el 

cuello, constituyendo la causa m6s importante de ciru

g!a de las glandulas salivales. (3,6,9,10) 

La mayor parte de los tumores nacen del epitélio- .. 

de los conductos de la glandula y el resto de los aci.:. 

nos. Se han realizado m6ltiples intentos para cla1ifi 

car 6stos tumores, siendo la clasificaciOn aceptada en. 

la actualidad la que en seguida mencionaremos: 

A. TUMORES BENIGNOS 

l. Tumor mixto salival 
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2. Tumor de Warthon o cistadenoma papilar linfoma-

toso. 

3. Adenoma de celulas oxifilicas u oncocitoma. 

4. Otros tipos de adenomas simples: 

a) Adenoma de celulas basales 

b) Adenoma muco-acinar 

e) Adenoma tubulocanalicular 

d) Adenoma trabecular 

e) Adenomioepitelioma 

f) Adenoma de celulas claras 

g) Adenoma s~baceo 

S. Tumores linfoepiteliales 

6. Hémangiomas 

7. Linfangiomas 

B. Miscelaneos ( quistes epidermoides, lipomas y -

quistes braquiales) 

B. Tumores intermedios o de bajo grado de malignidad. 

l. Tumor de celulas acinares: De celulas bas6filas 
. .. 

De celulas claras 

2. Tumor mucoepidermoide 

c. Tumores Malignos 

1. CUindroma 
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2. Adenocarcinoma 

3, Carcinoma de celulas escamosas 

4. Carcinoma indiferenciado 

5. Tumores mixtos malignos 

6, Carcinoma de elementos sebaceos 

Otros Tumores Salivales 

l. Tumor mesenquimatoso benigno: Angioma 

Neurinoma, Swan.Q. 

2. Melanomas 

ma 

Lipoma, Neurof.i

broma 

3. Linfomas malignos y leucemias infiltrativas 

E, Tumores Secundarios ( 2,3,4,6,lO,ll,12,14,lS,20,22 

27,39) 

Se considera que en la glandula parotida se desA 

rrollan entre el 70-85% de los tumores mencionados y

que de ese porcentage, la gran mayorla corre1ponden ·a 

tumores benignos aporl:andose cifras por loa cÍiferen. -

tes autores entre el 70 y el 85%, .corre1¡ioridl.endo 11 -

los tumores mixtos el mayor porcentage.entre ello1·de 

aproximadamente el 75-80%. En ·cuanto a 1u loealilia ;_ 
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ci6n, entre el 75-80% se presentan en el 16bulo super

ficial o la cola de la glandula, mientras que del 12 -

25% se presentan en el 16bulo profundo. (1,2,3,4,6,10, 

12,17,34,39). 

En términos generales se puede decir que no exis

te predominancia en cuanto al sexo, pero 6sto varia dg_ 

pendiendo de la estirpe histol6gica del tumor como se

ver& cuando se haga alusi6n '• cada uno de ellos, de i

gual forma se pueden presentar desde el aHo de edad 

hasta 109 99, teniendo una incidencia m&xima para las

neoplasias benignas.entre los 40-50 anos y para las IDA 

lignas entre los 60 aftos de edad, tampoco existe algun 

predominio racial, con excepci6n de algun tipo de neo

plasia como el carcinoma indiferenciado que tiene pre

dominio por los esquimales canadienses y los nativos -

de Alaska. (1,2,3,4,10,ll,27,39) 

La mayoria de los tumores parotideos se presentan 

como masas nodulares, duq1s, de crecimiento lento, 

(siendo ~ato variable desde l •emana hasta anos), que~ 

algunas veces se confunden con ganglios linf 6ticos del 

cuello superior. Generalmente son.indoloras y solo en 

un porcentaqe menor al 30% tratandose de laa . m~lignas'-
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se acompaaan de daao al nervio facial manifestado por 

par~lisis y en el caso de las benignas dicho porcent~ 

ge se reduce al mtnimo, aunque si se llega a presen -

tar. ( 4,6,10,12,39) 

Todos los tumores benignos están rodeados por u-

na capa de estroma fibroso que se identifica como ca2 

sula o pseudo capsula, siendo ésto vHido también pa·-

ra los tumores de baja malignidad. Ello los aisla -

del parenquima de la glandula y forma un plano cliva-

ge que garantiza la remoción total de ese tumor. La-

anato~1a quirurgica de las neoplasias con alto grado-

de malignidad exhibe diseminación amplia e invasión -

gruesa cerca de la periferia de¡itro de la substancia-

o parenquima glandular, que no atenta a envoltura cal!. 

sular, puede existir también invasión linf~tica y de-

vasos sanguineos. ( 2, 4, 11, 27) 

En seguida se •encionaran las caracteristicas 

predominantes de cada uno de los tumores mencionados, 

enfatizando. las .del tumor mixto que con mucho~ es el-· 

que mfls frecuentemente observamos en nueatroa· pacien- . 

tes. 
. . . 

El tumor mixto benigno o adenoma plecimórfico re~ 
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presenta el 75% de todos los tumores de las glandulas 

salivales con predominancia neta por la glandula parQ 

tida y en menor grado por la submaxilar. Generalmen

te se observa en sujetos entre los 30 y 40 anos de e

dad, pudiendose presentar a cualquier edad, con una -

muy discreta predominancia en el sexo femenino, Ma -

croscOpicamente son tumores circunscritos por una ca.e. 

sula fibrosa, mas el tejido tumoral puede presentar -

ramificaciones a través de la capsula, por ello es 

que adem~s del nOdulo principal, 9ueden existir en 

pleno parenquima sano pequellos nOdulos tumorales sat!!_ 

lites ( lo cual explica la recidiva en caso de exci -

siOn incompleta). Este tumor puede ser 6nico o pluri 

lobular, variando su tamallo grandemente de acuerdo al 

tiempo de evoluciOn desde l a 25 cm., la sintOD1atolo

g1a que lo acampana es la presencia de una masa tumo

ral en el 100% de los casos, siendo de consistencia -

dura, acompallandose en el 2~5% de los casos aproxima

damente de dolor facial y de par~lisis en un porcentA 

ge menor .al 1%. La duraciOn del cuadro oscila, desde 

una semana a un allo en una tercera parte y de mb de~ · 

4 allos en la tercera parte restante. El ·tumor tiene~· 
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un aspecto blanco grisaceo, trnslúcido cuando se obse~ 

va a la luz debido a la substancia mixoide o condroide 

que presenta. Histol6gicamente se definen mostrando -

caracteristicas combinadas de crecimiento de tejido e

pitelial y conectivo, su contenido epitelial puede ser 

de 2 tipos1 unas celulas cubicas o ciltndricas del re

vestimiento de los tubulos, que forman quistes o cord.Q. 

nes y celulas fusiformes con citoplasma eosin6filo clA 

ro que se constituyen en placas, siendo los denomina -

dos mioepiteliocitos, el contenido mesenquimatoso pue

de variar importantemente de un punto a otro del mismo 

tumor y est~ constituido por nidos hialinos o de un t~ 

jido conectivo laxo y mixoide compuesto de celulas e -

tongadas o alargadas del estroma de las mismas puede -

venir material condroide y en raras ocaciones existi -

r~n puntos de osificación. Las celulas mioepiteliales 

juegan un papel importante en la formación de la suba~ 

tancia mixoide y condroide favoreciendo la produccl6n

de mucopolisac~ridos ~cidos. (1,4,12,39) 

El comportamiento de &ate tu~or es generalmente -

benigno, aunque su grado de recidiva es importante y -· 

depended del tipo de .tratamiento empleado, vierÍdose -
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reducido importantemente en fechas recientes gracias -

a las técnicas quirurgicas mediante las cuales se pra~ 

tica una excisi6n más amplia en lugar de una simple e

nucleaci6n. Inicialmente se hablaba de un indice de -

recidiva hasta del 30%, mientras que series más moder

nas reportan indices hasta del 1 y 2%. (1,2,4,9,39) 

Su transformaci6n maligna es muy rara y no sobre

biene seguramente sinb hasta después de muchos anos de 

evoluci6n (4). Cabe agregar que aunque la enfermedad

metastásica es el signo más claro de malignidad, se 

han reportado casos'de adenomas pleom6r~icos benignos

que metastatizan a craneo u otros 6rganos. Además, se 

pueden presentar tambi6n en localizaciones ect6picas -

como faringe, labios, nasofaringe y traquea, se ha su

gerido que el potencial metastatizante de esas masas,

está directamente relacionado al patr6n infiltrativo -

de éstos tumores, que vale la pena puntualizar es so -

bre la glandula parotida accesoria, encontrandose en· -

una incidencia hasta del 1%, la lesi6n se presenta. ge

neralmente en la parte media del carrillo por. debajo - . 

del proceso cigomático y no es dolorosa. La. sialogra".' 

f1a generalmente no demuestra la lesi6n por lo que se-
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debe pensar en ella para hacer el diagn6stico. (17,18) 

El tumor de Warthon o adenolinfoma o cistadenoma

papilar linfomatoso, es el tumor de comportamiento ge

neralmente benigna, que sigue en frecuencia al tumor -

mixto, reportandose una incidencia hasta del 26%, afe.s. 

ta generalmente a varones en una relaci6n de 4:1. (4,-

10,39) Se reporta con multicentricidad ocacional, de

bido a lo cual es el tumor que m&s frecuentemente. se -

encuentra en forma bilateral o asociado a otras neoplA 

sias paratideas. (4,9,39) El promeqio de edad.de los

afectados es de 40 aftas, siendo frecuente también en -

la Sa. a 7a. décadas de la vida. A~n se discute sobre 

su naturaleza disembriaplasica,, inflamatoria o tumo 

ral. ( 4,39) 

Macrosc6picamente corresponde a nódulos de tamafta 

variable, entre 1 y lOcm. de di~metro, con una media -

de 3-Scm., siendo móviles, subcut&neoa inmediatos y de 

contornos ligeramente lobulares. (4,39) Este tumor e~ 

t& constituido de cavldades que contienen una substan

cia mucoide viscosa, que en ocaciones nos puede confun 

dir con pus o material caseoso. Microac6picarnente ea

t~ constitu1do de celulaa dentro de laa cuales se pro- .-
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yectan mOltiples papilas, los ejes confluentes de las

papilas contien~n las celulas linfoides que se organi

zan en foliculos linfoides con centro claro, dentro de 

ciertos adenolinfomas puede existir una diferenciación 

sebacea. (4) Frecuentem~nte se van a presentar en el

lóbulo parotideo profundo. ( 4,10,39) 

El oncocitoma o adenoma de celulas oxifilicas, es 

un tumor raro, que constituye menos del 3% de todos 

los tumores parotid~os epiteliales, m~s que un auténti 

co tumor parece corresponder a una lesi6n hiperpl~sica 

siendo tumores casi -privativos de la parotida. Gene -

ralmente son bien d~finidos, pequenos, de bordes netos 

que se diferencian del estroma normalr ocacionalmente

son multilobulados, lo cual les d~ apariencia de malig 

nidad. El hallazgo histopatol6gico que ~!'s da el diag 

nostico es la presencia de celulas con abunclante cito

plasma acidófilo, finalmente granular. Al microsc6pio 

electrónico se observan un n6mero importante de mito -

condrias redondas y elongadas. La identificación de -

los oncocitos puede ser dificil pues é9tos pueden ser~ 

p~lidos, obscuros o coloides. La acidof1lia est~ dada 

por el nOmero de mitocondrias presentes en.la celula.-
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Ninguna tinci6n especial es 6til y el diagnostico de

precisi6n se hace con el microsc6pio electr6nico. (4, 

13, 14, 39) 

El adenoma de celulas basales o de tipo baso-ce

lular, corresponde a un tumor benigno epitelial que -

simula al carcinoma baso-calular de la piel. Inicial 

mente fué descrito por Kleinsasger y Klein como un 

grupo separado del adenoma pleom6rfico. El tumor 

muestra una proliferaci6n de celulas similares a las

tubJ lares pero completamente libres d~ matriz mixoide 

o condroide. Se categoriza pues como un adenoma de -

tipo monom6rfico porque las celulas tumorales mues 

muestran una proliferación uniforme en contraste al -

adenoma pleom6rfico que presenta razgos histol6gicos

variados. Es un tipo de tumor relativ~mente raro, 

aunque algunos autores reportan incidencias hasta del 

7. 5% dentro de los tumores epiteliales prim.arios, pu

diendo algunas veces ser mal diagnosticados debido a

las similitudes histcil!gicas parciales·con otros .tum.Q 

res parotideos. ( 4, 36) 

Este tumor puede ser clasificado en 4 subtipos -

histol6gicos1 de celulas basales (52. 5 %) r 
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tubulares ( 32 •. 5" ) r trabecular ( 10,0%) y papilar 

(5.0%). Histológicamente presentan varios razgos ca-

racteristicos: (1) formación quística, siendo m&s fre-

cuente en los tipos tubular y trabecularr (2) patrón-

adenóideo quistico; (3) elastósis en los tejidos del-

estroma. Se observan m&s fr~cuentemente en mujeres -

( 60% de loa casos), con una edad promedio por arriba 

de los 50 anosr el tamano del tumor tiende a ser m&s-

pequeno ( menos de 2cm en su eje mayor) que los adenQ 

mas pleom6rficos, (36) 

El adenoma muoo-acinar es generalmente un tumor-

privativo de la pa~otida. Se encuentra bien encapsu

lado y es de consistencia renitente. Sus celulas se-

agrupan en pequenos islotes, simulando rosetas, tiene 

granulaciones intracelulares que se tinen positivame!l 

te con 6cido peryodico (PAS +),se encuentran dentro

de un estroma mucoide también PAS +. (4) 

El adenoma tuhulo-canalicular o· tubular es un ty 

mor de la porción superficial de la .parotida, de 2 .a-

4 cm. de dUmetro, con una ctipsula brillante y un ·co.n 

tenido gris rosado o blanquisco. Microsc6pfcam~nte .;.' 

estt. constituid.o de celulas que ee 



46 

de una luz central, pudiendo contener una secresi6n -

mucoide, dos tipos celulares limitan dicha luz cen 

tral: unas cululas cilindricas de citoplasma eosin6 -

filo constituyen la prolongación celular y la parte -

externa la constituye celulas de citoplasma poco visi 

ble de forma elongada que corresponden a celulas mio~ 

piteliales, ambas estructuras se encuentran envueltas 

en estroma conectivo esponjoso, (4) 

El adenoma trabecular est~ constituido por celu-

las dispuestas en cordones y traveses, Son raro.a y -

9e componen de celulas basales y celulas mioepitelia-

les, (4) 

El adenomioepitelioma o mioepitelioma se compone 

de celulas elongadas que se alinean en fac1culos, que· 

dan la apariencia de enrollamientos celulares, Sus -

nucleos son sumamente voluminosos, claros y con nu -

cleolos dentro de su intesticio existe una substancia 

hialina. (4) 

El adenoma de celulas claras correspond.e a un ti · 
. ·. 

po de adenomioepitelioma, ~on una tendencia de sua o~ 

lulas mioepiteliales a tornarse claras e.hidr6pica1,

se les denomina tambi6n formaciones epitelilile~cana-
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liculares. (4) 

Los adenomas sebaceos se encuentran generalmente 

en la parotida y las glandulas submaxilares, los tumQ 

res constituidos en ~u totalidad de elementos de 6ste 

tipo son muy raros. Se componen de estructuras seba

ceas que conforman quistes en contacto con los canali 

culos salivares, acompa~ados de tejido linfoide como

el adenolinfoma. (4) 

Con respecto a las lesiones linfoepiteliales se

tiene lo siguiente: En 1892 Mikulikcz reportó una en

fermedad caracteri~ada por crecimiento bilateral de -

las glandulas lagrimales y salivales. En 1933 Sjo -

gren describió un sindrome consistente en crecimiento 

glandular con queratoconjuntivitis seca, xerostomia -

y rinolaringitis, estando en relación 6ste s1ndrome -

con otras enfermedades como: artritis reumatoide, po

limiositis, esclerodermia y lupus eritematoso sist6mi 

ce. 

Los hallazgos histológicos de las glandulás salj. 

vales en el sindrome de Sjogren son: atrofia coneide~ 

reble de celulas .acinares, infiltraci6n leuc~citaria

del tejido del estroma y formación de islotes epimio~ 
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epiteliales. En 1952 Godwin cre6 el término de lesiQ 

nes linfoepiteliales benignas encontrando hallazgos -

histopatol6gicos identicos a los presentes en el sin

drome de Sjogren, observandose éstas como tumores pa

rot1deos unilaterales. Recientemente se ha reportado 

que el linfoma y el carcinoma parotideo surgen de le

siones linfoepiteliales benignas. La mayoria de los

linfomas en éstos pacientes son extrasalivales y es -

t~n estrechamente correlacionados con el sindrome de

Sjogren. El linfoma intrasalival y el carcinoma aso

ciado con lesiones linfoepiteliales benignas son ra -

ros y generalmente se presentan en pacientes sin s1n

drome de Sjogren. (11,16) 

La apariencia caracter1stica a·e la lesi6n conai.!!. 

te de islotes epimioepitelialea e infiltraci6n ce1u·

lar linfoide extensa dentro del tejido del estroma, -

Los elementos e'piteliales consisten de 2 variedades -

distintas: epitelio columnar y celulu ovales o duc -

tos, también se encuéntran linfocitos infiltrando den 

tro de los islotes epimioepiteliales. Se presentan ~ 

generalmente en hombres mayores de 50 .áftoa, en ei.ca

ao·de que se trate de carcinoma o 
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sentan una apariencia multinodular y está encapsulado 

por tejido conectivo fino. Existen m6ltiples focos -

de necrosis; nidos de celulas de carcinoma de tamanos 

variables, estan presentes, rodeados por numerosos 

linfocitos y celulas plasmáticas. Generalmente afec

ta a mujeres mayores de SO anos y se ha encontrado 

predominio en un grupo racial de esquimales canadien

ses. Parece ser que en los casos que se reporta un -

carcinoma originado de una lesi6n linfoepitelial be -

nigna se trata de carcinoma indiferenciado asociado 

con infiltraci6n libfoc1tica del estroma. Cabe acla

rar que el termino de islotes epimioepiteliales fué -

introducido por Morgan y Castleman para indicar proli 

feraciones de epitelio ductal y celulas mioepitelia · 

les. (11, 16) 

Continuando con las denominadas neoplasias inte¡; 

medias nos referiremos inicialmente 111 tumor de celu·-. 

las acinare11 también conocido como adenocarcinoiaa ·de.

ce lulas acinares de acuerdo con estudios hi•toquimi·

coe realizados y por la.morfologla de éste tumor par.a 

ce que proviene de celulaa sero1H de los acino• glaJ!. 

du.lares. Son. tumores menorea de 3cm. de .dUmetró •i ·-:- . 
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de crecimiento lento, con una evolución promedio de -

J aftos. Tienpn predominancia masculina, con una inci 

dencia máxima en la Ja, década de la vida, los tumo -

res e9tán constituidos de celulas redondas o poliédri 

cas, que simulan celulas acinares bien diferenciadas; 

repletas de granulaciones bas6filas. El stntoma pre

dominante es la presencia del ·tumor, acompall&ndose en 

el 47% de lo• casos de dolor y en el 7.5% de debili -

dad facial. Su grado de recurrencia es del 12% a 

proximadamente y el promedio de metástasis es del 

7.8% y de mortalidad del 6.1%. Por lo anteriormente

mencionado, se consideran tumores de bajo grado de m.i!. 

lignidad m&s que benignos, teniendo una conducta de -

malignidad impredecible. Cuando llegan a metastati -

zar lo hacen a los ganglios linfáticos cervicales, se. 

ha observado que a mayor edad, el grado de recurren·

cia y de metbtasis '" mayorr a mayor tamallo del tu -

mor, mayor incidencia de metástasis y a menor. tamafto.;.; 

mayor indice de recUTrencia. (4,19,23,27,29,39) 

Existe un grupo de tumores primarios de .la.paro:. 

tida, que guardan estrecha relación con los de celu -

las acinares y que por estar compuestos de celulag 
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claras se les denomina as1, simulan tumores de celu -

las claras de riftón. Son carcinomas de bajo grado de 

malignidad, pues generalmente no prP.sentan patrón in-

filtrativo o metastásico. Morfológicamente pueden dl 

vidirse en 2 variantes: bimorficos y monomórficos, 

La variante bimórfica es 6nica morfológicamente ha 

blando y está compuesta de t6bulos constituidos por -

una capa interna de celuals eosinófilicas y una capa-

externa de celulas claras. La variante monomórfica -

está campuesta de sólidos nidos y cordones de celulas 

claras. Las celulas claras en ambas variantes no son 

mu.cinosas y pueden.º no contener abundante glucogeno. 

Dichas celulas claras en un tumor bimórfico pueden 

mostrar razgos de diferenciación rnioepitelial ultra -

estructuralmente, razgos que no han sido encontrados-

en varios casos de tumores monomórficos estudiados. -

(4, 24) 

El tumor o carcinoma rnucoepidermoide, consiste.- .. 

de una masa firme, s6lida e infiltrante .cuando tiene- " ; .. 

predominancia epidermoide, o bien de una masa renitéji 

te, bien delimitada, multicavitada.cuando ea princi.

palmente mucoide. ·Se presenta sin predominio de: .sexo 

••• .J 
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en pacientes mayores de 50 aftos. Microscópicamente -

consta de 3 tipos celulares donde la cantidad y dis -

posición var1an de un tumor a otro. Los elementos dg 

base son las celulas intermedias, pequftas, pobres en

citoplasma y reunidas en placas amorfas. A partir dg 

esas celulas se efectna una doble metaplasia: una me

taplasia acinosa tornandose las celulas claras de ci

toplasma secretor, ocacionando cavidades en forma de

quistes repletos de moco¡ y una metaplasia epidermói

de consistente en celulas epiteliales productoras de

perlas de queratina. Las d 1 ferentes estructuras se -

encuE!ltran dentro de un estroma inflamatorio, el tu -

mor corresponde pues a un carcinoma pero de evolución 

muy lenta, tiene una alta tendencia a recidivar loca

mente, cursando inclusive con largos episodios silen

ciosos. (4,19,27,39) Generalmente no da met&stasia -

por vh linf&tica ni aanguinea. El' tumor rico en el~ 

mentes mucinosos ea de mejor pronostico que el tumor

con predominancia epitelial. (4) 

Iniciaremo1 la descripción de 101 tumores malig- : 

nos o de alta malignidad con el cilindromao carcino

ma adenoideo quhtico. Este tumor puede afectar cual· 
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quier glandula salival. Se presentan generalmente 

sin diferencia de sexos, aunque con discreta predomi

nancia en la mujer postmenop~usica: afecta principal

mente personas mayores de 40 anos. Macrosc6picamente 

presenta caracteristicas muy similares al tumor mixto 

aunque con pequenas y min6sculas cavidades. Micros -

c6picamente presenta un estro1na caracteristico que fA 

cilita el diagn6stico, estando dicho estroma consti -

tu1do de cordones y cilintros de material hialino, a·

celular a lo largo de los cuales se alinean las celu

las tumorales en ur>a o varias capas, éstas celulas ~ 

son pequenas, con Roca mitosis de citoplasma poco vi

sible y nucleos hipercrom~ticos. Como deciamos ante

riormente, éstas celulas se organizan en trabéculaa o 

cordones separados por el material hialino o mucoide-· 

las masas celulares se entrecruzan en las denominadas 

zonas claras dando un aspecto cribiforme. Ciertos c! 

lindromas son hialinos y otros son mucoides. (4) Es~· 

una neoplasia inf iltrativa que desde el inicio tiende 

a invadir voluntariamente a sus capilares y linflti -

cos perinerviosos. Su evoluci6n ea lenta y iaa reci~ 

divas .son frecuentes y destructivas. Las met&.stasis-
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a distancia se observan después de muchos a~os de ev~ 

luci6n. (4, 19) 

El adenocarcinoma o epitelioma glandular de ori

gen canalicular es un tumor epitelial maligno compueJ!. 

to de formaciones qlandulares, tubulares o papilares. 

Cualquier celula puede secretar moco, otras presentan 

un aspecto oncocitario o solamente oxifílico, son tu

mores de relativa baja malignidad, con pronostic.o fa

vorable. (4, 19) 

El carcinoma epidermoide formado por celulas ma

lignas unidas por puentes intracelulares productoras

de queratina, no producen secresi6n mucosa, es impor

tante diferenciar que se trate de un tumor primario o 

de una met~stasis, pues aunque sabemos que los carci

nomas de la piel rara vez metastatizan, se han repor

tado casos, sobre todo en pacientes inmune comprometi 

dos, o que cursan con m6ltiples neoplasias. (4 1 26) 

El carcinoma indiferenciado o anapl~sico es un -

tumor maligno de estructura epitelial que est&.pobre

mente diferenciado para poder clasifiéarlo en cual 

quier otro grupo de carcinoma, tiende ·a invadir· .los -

tejido• vecinos al nervio facial, su frecuencia d~n -
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tro de las neoplasias malignas parotidas es del 1-

5.5%, no hay diferencias en cuanto al sexo, afecta PE. 

cientes entre los 30 y 49 aftos, su tamafto varia entre 

2 y 5 cm., histol6gicamente puede ser de dos tipos: -

de celulas pequeftas y de celulas grandes. Ef de celn 

las pequeftas al microsc6pio electr6nico presenta celn 

las de aspecto epitelial y unas celulas de forma irrs 

gular conteniendo m6ltiples filamentos sugirientes de 

diferenciaci6n mioepitelial. El de celulas grandes -

presenta celulas de apariencia epitelial y otr~s eeln 

las grandes que co~tienen granulaciones secretorias.-

Los hallazgos anteriormente mencionados apoyan un orl 

gen de conducto epitelial salival de éstos tumores. -

El carcinoma de celulas grandes .se presenta m~s fre -

cuentemente en mujeres (83.3%).(4,22,25) 

Con respecto al carcinoma que se desarrolla en -

un adenoma pleom6rf ico o tumor mixto maligno, tenemos 

que, antes de 1950 la mayor parte de los tumores con-

siderados actualmente como mixtos benignos eran consi 

derados como adenocarcinomas diferenciados, lo cual,-

sin duda, depend1a del hecho de su propensi6n a reap9. 

recer después de la extirpáci6n quir6rgica m1nima. 
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Ha sido un problema diferencias entre los tumores mi~ 

tos benignos y malignos, se tiene por norma calificar 

como malignos los tumores que tienen signos microsc6-

picos patentes de caracter neoplásico maligno, por e-

jemplo con muchas mitosis y anaplasia celular, con é§. 

ta base, la fracción maligna suele ser un adenocarci-

noma, carcinoma epidermoide o·indiferenciado y hay 

signos microscópicos de tumor benigno residual en el-

tejido vecino, existen además reportes que puntuali -

zan que un gran porcentage ( hasta el 50%) de las ne.Q. 

plasias malignas tienen su origen en neoplasias benig 

nas o de menor malignidad. (4,29,39) 

Pasando al capitulo de otros tumores salivales,-

se tratarán inicialmente los tumores benignos mesen -

quimatosos. Estos tumores repr.esentan aproximadamen-

te el 5% de los tumores de las glandtilas salivales 

del nifto. Pueden ser angiomas: hemangiomas, hemangi2 

endoteliomas del ni~or linfangiomas1 también se pre -

sentan neurinomas o •hwanomas, que son tumores nodul.l!.· 

res con formaciones quisticas y netirofibromas. (4,10) 
•, 

En cuanto al problema de los melanomas, el mela-

noma parotideo·es una realidad1 su evoluci6n es comp.11. 

' 1 
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rable a la del melanoma cut~neo, más, antes de concly 

ir de que se trata de un problema primario de la glan 

dula se debe de descartar que se trate de invasión 

ganglionar linfática periparotidea proveniente de un

melanoma cutáneo. (4,39) 

Se han reportado también la presencia de tumores 

de celulas gigantes en la parotida, histol6gicamente

similares a los que se presentan en hueso, tejidos 

blandos, piel, órbita, pulmón, colon, riff6n, etc. 

Estudios ultraestructurales e inmunohistoqu1mi -

cos han fallado en probar evidencia concluyente acer

ca ,de la naturaleza especifica de las celulas tumora

les. Se aprecian celulas gigantes con aspecto de os· 

teoclastos y pueden ser tumores puros o asociados a -

adenomas pleom6rficos malignos. (21) 

~·anta las leucemiás como los linfomas malignos y 

aün la enfermedad de Hodkins pueden producir una in -

filtraci6n difusa o nodular de las estructuras s,alivl!. 

les. Es importante tratar de establecer un diagn6sti 

co preciso en éstos casos, pues el tratamiento debed,' 

encaminarse hacia el problema de origen, evitandose.

con ello una cirug!a innecesaria. Los datos m6s fre-
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cuentemente encontrados en pacientes con linfoma y m~ 

diante los cuales se puede establecer un diagnóstico

casi preciso son: corresponde a aproximadamente el 5% 

de los tumores parotideos, afecta pacientes con eda - .. 

des entre los Q0-83 aftos con una media de 55.4 aftos,

con una relación 9:8 a favor de las mujeres, tiene u

na evolución de semanas a aftos, con una media de 5.5-

meses. El tumor presenta signos at1picos como son: -

fijación a hueso o a la piel¡ paresia del facial; do

lor y r~pido crecimeitno¡ múltiples nodulaciones en -

la región parotidea1 masas bilaterales y existen gan

glios linf~ticos palpables asociados. Cuando se sos

peche de un posible linfoma se. debe realizar inicial

mente una biopsia de un ganglio o en su defecto.una~ 

biopsia incicional de la glandula y solamente que as1 

no se obtuviera el diagnóstico, estar1a indicado rea

lizar una parotidectom1a. (4,28) 

Antes de pasar a revisar las modalidades .para . -· 

realizar el diagnóstico y tratamiento de los tumores-. 

parotldeos es conveniente realizar algUnas considera:-·· 

·e iones con respecto a las neoplasias malignas, pues -

en mucho depended de ellas, el tratamiento y los re.:-. 
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sultados que se obtengan. 

El primer paso a reallzár cuando nos encontramos 

ante una neoplasia parotídea maligna es tratar de es

tadif icarla, se han realizado mCltiples intentos a e

se respecto, acept6ndose casi en forma universal la -

clasificación propuesta por Spiro, basada en las ca -

racterísticas clínicas del tumor. Picha clasifica 

ci6n se ilustra en la tabla nCmero uno. (27,31) 

El promedio global de recurrencia de las neopl~

sias malignas reportadas por los autores es de 433 -

con rangos variables entre el 36-51%. La mayoría de· 

los autores correlacionan las recurrenciau primarias

en función del tipo hiatopato16gico. (19, 22, 3, 27, 29, ·· 

30,31,39) Sin embargo se debe precisar la extensi6n

de la enfermedad y el tipo de tratamiento. Las neo -

plasias de ·alto grado de malignidad tienen un indice.

de recurrencia al rededor del 60%, mientras que pa 

en estad1o lII, tienen un 1ndice de recurrencia del -

89%. La extensi6n de la enfermedad es también un crl 

terio pronóstico para determinar la recurrencia, ya -

que cuando estlln involucrados el nervio facial la re-· 

c11rrencia es del 80% aproximadamente¡ si el tumor es-
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TABLA I. 

Estadios cltnicos del carcinoma de la parotida 

ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III 

Lesi6n primaria Tl T2 TJ 

< 3cm 3. l-Gcm >Gcm 

solitario solitario mtiltiple 

o o o 

m6vil poco solitario 

móvil o 

ulceración 

o 

fijación 

pr.ofunda 

' o 

disfunción 

del facial 

Estado ganglionar NO NO N2 
' 

no no involucrado. 

involucr.a involu-

do erado 
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fijo es del 70%_y si hay ganglios enfermos es.del 57% 

(19,27). 

En términos generales se afirma que las neopla -

sias de mayor tamano son las de mayor malignidad y C.Q. 

rresponden a carcinoma de celulas escamosas o mixtos

malignos. La mortalidad obviamente seria mayor en e

sos tumores independientemente del tratamiento que.se 

realiza. (19,39) 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS 

NEOPLASIAS PAROTIDEAS 

Para realizar el diagn6stico de los tumores par2 

t1deos, todos los autores coinciden en los pasos a s~ 

guir, lo cual, nos permite establecer un protocolo de 

estudio de ésta• neoplasias. 

Inicialmente, como en todo padecimiento, los da

tos que nos orientar6n hacia el diagn6stico, ser~ cuA 

dro clinico que presente el paciente y cuyas caracte

risticas de sobra se han mencionado en las p~ginas an. 

teriores. Desafortunadamente la gran mayor1a de las

neoplasias benignas y malignas comparten s1ntomas.co~ 

munes, por lo cual la mayor1a de las veces ser6 impo

sible el ralizar el diagnostico.preciso de la lesi6n

y a6n con los siguientes estudios a mencionar, ello -

9er6 posible, dif iriendose al estudio histopatol6gico 

transoperatorio de la pieza. De cualquier forma para 

proseguir con el protocolo de diagnostico, mencionar~· 

mos a la sialografla, consistente en inyectar medio -

de contraste radioactivo, a través del conducto de·s

tenon visualizando con ello la glandula, pudiendo • -
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gregar con ello .. ciertos datos, que nos precisan la lo

calización del tumor en la glandula, pero que la mayo

ria de las veces no nos dará, otros concluyentes para

fines de tratamiento. La ultrasonografia también es -

un estudio de ayuda, en cuanto nos puede precisar la -

localización tumoral y agregar datos referentes a la -

consistencia del mismo, es decir, si se trata de una -

masa sólida, quistica o mixta. Las placas simples de

craneo y torax y el P.Sdio de los ganglios cervicales -

nos pueden dar evidencia de la diseminación meta•tási-· 

ca y en algunas oca-cienes puede aportarnos el diagn6s·· 

ticoi si se trata.por ejemplo de un linfoma. En fe 

cha~ recientes, se ha venido utilizando la tomograf!a· 

axial computarizada, mediante la cual se puede preci 

sar con exactitud el grado de invasividad del tumor y .. 

las estructuras afectadas por el mismo, siendo de gran 

ayuda para planificar el tratamiento, principalmente -

para aquellas neoplasias con alta sospecha de maligni

dad. 

En alg(an tiempo estuvo de moda.la biopsia por as

piración con aguja, habiendose demostrado r~cientemen~ · 

te por.Ackerman·y otros, que mediante éste procedimien. 
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to se pueden realizar siembras tumorales, a nivel del 

tejido subcut~neo y la piel, las cuales pueden compli 

car su tratamiento posterior o guiar a recurrencias -

posteriores. Si la piel suprayacente al tumor se en

cuentra adherida o ulcerada y obviamente será sacrifi 

cada en la operación, se puede tomar una biopsia di -

recta a través de esa piel como exámen inicial. (1,6, 

7,B,10,ll,13,17,20,2B,29,35,39,40) El punto primor -

dial en el diagnóstico está,durante el estudio 'trans

operatorio de la pieza que se env1e para cortes por -

congelación, pues mediante ellos se determinará la e~ 

tirpe histológica del tumor siendo ésta definitiva, -

pues de acuerdo con ella el cirujano tomar~ o no la -

desici6n de progeguir con una cirug1a más amplia o mg 

nor en ~u defecto, y se evitad con ello actos quiru!'. 

gicos subsecuentes que implican un riesgo para el pa- ·· 

ciente. La utilidad de esos cortes o la certeza de -

los mismos, depended grandemente de la experiencia -

del patólogo, reportandose en buenas manos resultados 

de certeza hasta del 93%. Generalmente cuando exiete 

error en el diagnóstico transoperatorio_ 

benigno a maligno y no al revés, por lo· 
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llega' a ejecutar una operación radical inecasaria, si 

no más bien, es necesario reintervenir al paciente p~ 

ra solucionar el problema por completo. (20) 

El tratamiento de las neoplasias parotídeas, en

grandes razgos, lo podemos dividir en 2: quirurgico y 

radioterapia. Como veremos posteriormente ambos aon

complementarios, aunque el tratamiento quirurgico 

siempre será el de primera elección. (1 1 2,3,6,9,10,11 

12,13,15,16,17,18,19,21,27,29,30,31,34,35,37,38,39) 

Como explicamos al inicio de ésta tesis, al ha -

blar de los aspectos historicoa, han existido m6lti -

ples modalidades de. tratamiento, que han ido modifi -

cando paulatinamente, conforme se conoce más sobre la 

naturaleza y el comportamiento de éstos tumores, (1,-

2,4) 

Actualmente· no existe discusión alguna en cüanto 

al manejo de los tumores parot1deoq benignos, pues tQ 

do mundo está de acuerdo, que ae debe realizar una e~ 

tirpación quirurgica de los mismos, sin embargo, el·-. 

problema se presenta al tratar de especificar la am -

plitud de dicha extirpación quirurgica de los mismos, 

pues algunos aut~res persisten reportando que con.una 
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simple enucleaci6n de la tumoraci6n es m~s que sufi -

ciente, (34, 35, 37, 38), En cambio la gran mayoria pr.!t 

goniza que el tratamiento rn~s adecuado, se realiza m_!t 

diante una parotidectom1a superficial o total depen -

diendo de la localizaci6n del tumor, con disecci6n y-

preservaci6n del nervio facial y sus ramas principa -

les. Se asegura que existen ciertos 'factores que fa-

vorecen la excisi6n total de esos tumores corno son: -

A) Tumores pequenos del 16bulo superficial¡ B) Turno -

res firmes y de forma esferoidea¡ C) Tumores f~cilmen. 

te desplazables y con capsula bien definida¡ D) Tumo-

res sin proyecciones· o extensiones. Los detractores-

de esa técnica arguyen que los resultados en cuanto a 

recurrencia son muy similares y que en cambio las com 

plicaciones derivadas de la parotidectom1a total so~-· 

mayores. Sin embargo se ha corroborado hasta el can-

sancio que lo anterior es falso, pues loa indices de-

recurrencia con una y otra técnica difieren IÍignific:.! 

tivamente (de O a 1.9% c:on parotidec:tom1a total a· 11%-:-. 

con enucleaci6n y radioterapia). (2;3,6,10,12,15,34) 

Las cualidades que hacen de la paroticlectcím1a· t,2. 
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de elecci6n son las siguientes: 

lo. La operación se realiza ccimo altamente especia -

lizada y bien controlada. 

20. Es una técnica precisa que enfatiza la preserva

ción del nervio facial y disecci6n extracapsular. 

3o. Es una operación completa con extirpación del t,!l 

jido parotideo adyacente al tumor, cuando es técnica

mente posible. 

4o. Puede incluir segmentos adyacentes de parótida -

cercanas al nervio. 

So. Se realiza tod.o esfuerzo para evitar disemina 

ción. 

Tiene las siguientes desventajas: 

lo. El concepto de resección en bloque muchas veces

tendrá que violarse cuando el nervio entra al tumor o 

en la mayorta de los tumores del lóbulo profundo. 

20. En le 60% de los casos la neoplasia está en tal.

proximidad al nervio que algün tipo de modificación -

de disecci6n capsular limitada, debe llevarse a cabo

para preservar el nervio. 

Jo. El hecho de que el facial esté situado en la 

glandula parótida debilita técnicamente cualquier. opg.. · 
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raci6n que deba movilizar la glandula para remover el 

tumor. 

4o, La glandula tiene lobulaciones y extensiones que 

permiten al tumor crecer en partes inaccesibles y ha

cen ext~emadamente riesgosa la preservaci6n del ner -

vio o ingarantizable. 

Afortunadamente la mayorla de los tumores se lo

calizan en el 16bulo superficial y son desplazables.

Cuando el tumor invade el iatmo hay una tendencia a -

extenderse hacia abajo a la f ascia del musculo maset.11. 

ro entre las divisiones principales del facial y se - , 

presentan con cierta fijaci6n y aproximaci6n a etas -

ramas del nervio. La extirpaci~n de loa tumores del -

16bulo profundo requieren una parotidectomla •uperfi -

cial con expo11ici6n completa del ,facial ~on sus rama.. 

P••teriormente 1e tienen 2 opcione1 p•ra logr•r acce10 , 

al Hp•cio retrofaringeo1 A) Movilisaci6n completa del 

tronco principal inferior del nervio y •u• r•••• y B)· 

Cuando el tumor retr0111andibular yace entre lH div:l.ei.Q 

nH llUperior e inferior del nervio, H requiere 'una li 

beraci6n m" amplia de todo el nerv,io deiide el ,tronco.;. 

principal 1 la•,r•m•• periferica• 
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dula parótida, lo cual evita estiramiento del nervio

la desección del lóbulo profundo de la parótida se 

realiza en forma roma y se facilita debido a ia gran

cantidad de tejido laxo aerolar existente ah1. En 

cuanto a la incisión cut~nea utilizada solo diremos -

que la m~s aceptada es en forma de Y, pero se puede -

utilizar cualquier otra, siempre y cuendo, ésta sea -

suficiente.para brindarnos un acceso amplio a la es -

tructura por disecar. Algunos cirujanos, al realizar 

la intervención dejan al paciente con los ojos y la -

bios abiertos, para.as1 percatarse inmediatamente 

cuando se realize u~a estimulaci6n mec6nica del ner -

vio o sus ramas, evitandose de e•a forma el le1ionar-' 

la, pues muchas veces el mismo tumor lo desplaza y ·10 

sit6a anómalamente con respecto a su localizaci6n an,A 

t6mica normal. Otros utilizan emtimuladorea faddi -

coa de corriente, lo cual no ea muy recomendable, 

pue•to que e• meno• preci•o que la •imple estimula -

ci6n mec6nica y puede fatigar el nervio m•• t•cilmen

te, la mayorla prefieren localizar el nervio, diHcan 

dolo.inicialmente en 1u parte proximal a nivel.del a

gujero estilomaatoideo, otros, utilisan la .denominada: 
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preparación de la glandula, inyectando por el conduc

to parotideo, azul de metileno, pero tampoco es un m! 

todo confiable. (1,2,3,6,9,10,34,35,39) 

Debe quedar pues el concepto de que en todo tu -

mor bnigno de la parótida se debe intentar realizar ~ 

na cirug!a ml'ls amplia que la simple enucleación, tra

tando de respetar la capsula y realizando la disec 

ción del facial para evitar su lesión. 

En lo referente al tratamiento de las neoplasias 

malignas parotideas, se han tratado de estandarizar -

modalidades de trahamiento dependientes principalmen· 

te de la estadific~ción del tumor y de su estirpe hili 

to lógica. En términos generales se dice que para· a .

quellos tumores de bajo grado de malignidad o de es· -

tadio I, el tratamiento de elección ser& la parotideg_ 

tom1a conservadora, es decir con prese.rvación del ne,i:; 

vio facial, pues en éstos casos, m6s importante que -

la extensi6n de la cirugia ea que histológicamente el 

tumor no se extienda mfis alli!l de los ml'lrgenes quirúr-· 

gicos, (,.19,23,24,27,30,35,39) 

Ahora bien, el problema· se presenta, ·con las 

plasias de alto grado de malignidad y en estadios 
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vanzados, pues es en ellas donde los indices de recu

rrencia local' se encuentran muy elevados, y como es -

sabido ello constituye el indicio m~s precoz de falla 

en el tratamiento. Generalmente se acepta como trat~ 

miento la denominada parotidectomia radical, consis -

tente en la extirpaci6n completa de la glandula, tra

tando de preservar al m&ximo posible el nervio facial 

aún cuando éste tuviera cierta participaci6n tumoral, 

pues las estad1sticas han demostrado que los resulta

dos con sacrificio del facial y sin él, son practica.

mente los mismos en lo que a recidivas se refiere y -

a las alteraciones derivadas de la lesión del facial, 

son estetica y funcionalmente trascendentales. Con -

respecto a si se efectúa o no una disección radical -

de cuello, se ha observado que ésta, est& séguida de

un alto porcentage de recurrencias (69%), report&ndo

se positividad ganglionar hasta del 50% en disec,cio -

nea profilActicas por algunos autores, mientras que -

otros refieren no tener diferencias en el porcentaje'

de recurrencia entre pacientes que se les 

sección radical de cuello con ganglios positivo•, o 

gativos ( 70-66%). En lo que 
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cuerdo, es en realizar dicha disecci6n radical de 

cuello ünicamente que exista clinicamente presencia -

de enfermedad ganglionar asociada, conociendose obvi.i! 

mente la estirpe histol6gica del tumor, y más alin, al 

gunos autores proponen el realizar la disecci6n radi

cal de cuello, modificada o no, de la parte contrala

teral en caso de positividad ganglionar, pues frecuen. 

temente cuando no se realiza, se desarrollan metásta

sis contralaterales, (19, 22, 27, 29,30, 31,39) a pesar -

del tratamiento quirurgico más radical, los indices -

de recidiva continlian siendo muy elevados, motivo por 

el cual, ha surgido la necesidad de modalidades de 

tratamiento adyuvantes, siend9 la principal de ellas

la radioterapia. Esta, ha tenido un papel preponde -

rante en los liltimos aftos, utilizandose rutinariamen

te en el postoperatorio, con relativos buenos result.i! 

dos, pues pese a la misma, el indice de recidiva, con-, 

tinlia siendo hasta de un 15% y c:uando se emplea para

el control de esas recidivas solamente se, prefi,ere u

tilizarla preoperatoriamente en aquellos .turnare~ fran 

camente malignos de gran tamafto o en estadios· avanza

dos, seguida de cirug1a radical y nuevamente 
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rapia postoperatoria. Otros autores prefieren reali

zar cirugia superradical de las recidivas seguida de

radioterapia postoperatoria, logrando con ello mejo -

res resultados, pero no óptimos, pues las complicacig 

nes derivadas de las mismas muchas veces son peores -

que la misma tumoración, por ello, se ha planteado la 

necesidad patente de utilizar otras modalidades agre

gadas de tratamiento, como pudiera ser la quimiotera

pia, sin que hasta el momento se haya reportado la 

existencia de un esquema de franca utilidad. Las do

.sis utilizadas de radioterapia por los diferentes au

tores estan dentro rle la gama de 3000 a 6000 rads. 

(19,27,29,30,31,37,38,39) 

Si se presentan recurrencias, generalmente. ocu -

rrirán dentro de los 3 primeros anos, teniendo un 

tiempo promedio aproximado de 26 meses. Puede ocu 

'rrir recurrencias a6n despueés de 20 anos después de-

la cirug1a. El pronóstico obviamente sed peor si é.!!. ' 

ta se presenta, y el patrón com6n de diseminación se- .. 

rá por extensión a lo largo de. los espacios perivasc)! 

lares yugular y carot1deÓ dentro·de la cavidad era 

nea l. (2, 27' 19, 29, 30, 31, 39) 
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE LA 

GLANDULA PAROTIDA 

Las complicaciones de la cirug1a parotidea pue -

den ser de dos tipos: A) Intraoperatorias y B) Posto

peratorias. (40,32,33) 

De las complicaciones intra o trasnoperatorias,

la m&s imprtante que puede producirse durante una pa

rotidectomta es la secci6n inadvertida del nervio fa

cial o una de sus ramas. En ciertas circunstancias -

el cirujano desear& sacrificar una parte menor o ma -

yor del facial, para brindar al paciente una extirpa

ción m~s completa del tumor m~ligno, pero ésto no de

be pasar inadvertidamente. La par~lisis del labio in 

feriar o de la frente es un inconveniente, pero cuan-. 

do est~n afectados ojos y boca el problema se magnifi 

ca: por ello. durante el desarrollo de ésta tesis se-. 

ha hecho hincapié de la importancia primordial que 

tiene el realizar la disección correcta de ésta es 

tructura. evitando con ella el lesionarla. Cuando 11 

lesión se produce y el cirujano se percata de ello,.~ 

ae deber6 realizar la reparación inmediata del nervio. 
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mediante una neurorafia con magnificaci6n utilizando

seda 6-0 o material de monofilamento 6 o 7 ceros. Si 

la lesi6n ha sido muy amplia y se tuvo que sacrifi 

car un segmento nervioso, dificu.ltandose con ello la

aproximaci6n de los cabos, es posible, realizar la rg 

paraci6n, mediante transposici6n del hipogloso o con

un fragmento del nervio espinal. (33,40} posteriormen 

te hablaremos de reparaciones en el nervio cronicamen 

te da!'iado. 

Las complicaciones postoperatorias que se pueden 

presentar son: A} garesia de la musculatura facial o

sus ramas, 12 a 24 hrs. despu~s de la operaci6n se 

puede observar un grado variable de paresia debido a

la disminuci6n de la conductividad nerviosa a cense -

cuencia de estimulaci6n repetida al intervenir y ede

ma postoperatorio. Este hecho no debe causar preocu• 

paci6n, pues el pron6stico es excelente y la funci6o-· 

se recuperar~ en cierto .oGmero de semanas. Si la pa

resia es de tal grado que no pueda cerrarse el ojo, -

hay que efectuar una cantorrafia temporal' pequefta, en 

el lado correspondiente, para evitar la complic~ci61l.-' 

de la desecaci6n de la cornea. (1, 9, 10¡ 12, 19, 27 ~ 39; ,~ 
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40) 

B) Par&lisis facial periférica: se establece 

cuando existe una lesi6n definitiva del nervio fa 

cial. Es importante tratar de solucionar éste problg 

ma, pues mientras m&s r&pido se intente su resoluci6n 

ésta ser& m&s f&cil y de mejores resultados. La rea

nimaci6n de la cara hemiparalizada, se lleva a cabo -

generalmente injertando un cable al nervio facial, o-

por cruzamiento del nervio hipogloso o por transposi-

ci6n muscular. Se han propuesto técnicas de reanima

ci6n dobles como ser1a la reanastomosis con injerto -

directo de cable al nervio para la divisi6n superior-

de la cara o ~rea periorbitaria, combinado con una 

transposicl6n del m6sculo masetero para la regi6n fa

cial inferior o perioral inferior, obteniendosa con -

ello mejores resultados estéticos y funcionales, una-

vez que han transcurrido 3 o 4 aftos de la lesi6n ner

viosa, es in6til intentarl:a reparaci6n del nervio 

con las técnicas habitual.es debido a vario• factores: 

a) degeneraci6n Walerhna del nervio dhtal a·1a le.-· 

si6n1 b) p&rdida 'de la influencia tr6fica del ·neryio~ 

motor al m6sculo, resultando en fibrosh irreverái 
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ble y degeneraci6nr c) falta de potencial regenerati

vo del nervio proximal y sus cuerpos celulares centrA 

les. Ante esas cir~unstaclas se han ideado nuevas 

técnicas quirurgicas consi•tentes en la colocaci6n de 

colgajos neuromusculares, como seria la de colocar un 

colgajo neuromuscular libre ipsilateral de Graclli• a 

la porcl6n intratemporal del nervio facial, obtenien

dose con ello buenos resultados, ( 32,33) 

C) Hematoma o seroma: el fondo que q'Jeda despul!s 

de una parotidectomia total o subtotal es rico en va

sos. A pesar de ur>a hemost&sia cuidadosa y un buen -

drenaje, es posibl<¡ q•Je se prod.uzca un hemat6ina o un-. 

seroma. El hemovac o portovac es muy 6til para supr.!. 

mir sangre y suero de una zona operatoria, pero cuan

do ya se ha establecido el hemat6ma, el mejor método

de tratamiento es la evacuación del mismo, realizando 

éste procedimiento con delicadeza para.no traumatizar 

las fibras del nervio facial. (6,29,39,40) 

D) Fistula salival: después de una pnrotidecto -

mia subtotal, quedan cierto n<imero de elemento's glan

. dulares capaces de segregar saliva, por desgracia, ya 

no est~n unidos al sistema de conductos y la saliva A 
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parece en la herida. Este efecto desfavorable puede 

reducirse al m!nimo utilizando hemovac, que suprlme

las secresiones en su origen antes que se acumulen -

en cantidad suficiente para disecar por debajo del -

colgajo. El uso del homovac solo sin ap6sitos exte~ 

nos de la herida, no ha aumentado la frecuencia ni -

ha prolongado la duraci6n de las f!atulas aalivales. 

La cantidad de aaliva secretada indica el grado de -

tejido glandular salival existente y su eliminaci6n

con el hemovac, que con el tiempo produce atr6fia de 

los eiementos glandulares, es un método satisfacto -

rio de tratamiento. ( 6,40) 

E) Sudor gustatorio: el sudor gustatorio o sln

drome de Frey ae observa en el 25% aproximadamente -

de los paclentea •bmetidoa a clrugta de par6tida. 

Se caracteriza por audac16n mi• o menoi profuaa a ni 

vel de la diatribuc16n cutinea del nervio auriculó -

temporal, aparece de uno a trea me1e• de1pu6• de la

cirug!a y dura un tiempo indefinido. Algunos experl 

mentoa indican que cuando de.pub.de la Hcci6nH ·.; 

va produciendo la curaci6n, hay una reconex16n.de·r¡ 

mas 1ecretciria1 proximal11 del nervio auri.culotem112 
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ESTA nsrs no nrnr 
SALIR OE lA BIBUOTfCA 

ral en comparaci6n con las fibras seccionales dista-

les que controlan las vias del sudor y vasodilatado-

ras. Si la sudaci6n es intensa, puede controlarse -

con la aplicaci6n t6pica de una crema de escopolami-

na al 3% aplicada en la zona afectada antes de co 

mer. También se han empleado los rayos X y la inye,¡¡ 

ci6n de alcohol. (5, 39,4Q) 
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RELACION DE CASOS DE CIRUGIA DE LA GLANDULA 

PAROTIDA EN LAS UNIDADES DE CIRUGIA GENERAL 

DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.A. 

En el Hospital General de México de la s.s.A. 

existen 7 pabellones de cirugta general que laboran -

de manera independiente uno del otro, pero con las 

mismas funciones, atendiendo en ellos entre 70 y SO -

pacientes por mes, ésto es de cirugias programadas, -

con contadas ocaciones para cirug1a de urgencia, pues 

por lo general ~sta se realiza por los cirujanos en -

cargados del departamento especifico de urgencias. 

En t~rminos generales se puede decir que la ma -

yor parte de las cirug1as realizadas en cada uno de -

los pabellones corresponde a ci.rug1a abd6m~no-pUvi -

ca, correspondiendo el porcentage restante a cirug1a

.de cuello, en algunas oc.aciones de torax y vascular. 

Con respecto a la cirug1a de cuello, cabe acla -

rar, que no solamente se realiza en los pabellones de 

cirugia general, sino tambi~n en la unidad de oncolo-

91a del. propio lloapitale inclusive deforma ocacio -

nal :en algunas otras unidades quirurgicu como serta'-
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la de cirugia p_lastica y reconstructiva y otorrinola

ringologia. 

Entrando al tema que nos ocupa, es decir, el de

la cirugia de la glandula par6tida, podemos decir que 

por lo general ésta se realiza o bien en la unidad de 

oncologia ( en un 60% de los casos aproximadamente) o 

en los pabellones de cirugia general (en un 40%). El 

objetivo del presente ~studio es presentar los casos

operados de tumores parotideos Qnicamente en las uni

dades de cirugS.a general, para lo cual se realiz6 una 

revisi6n'retrospect.iva de 3 anos (desde el lo. de ens 

ro de 1982 al 31 d~ diciembre de 1984). Los datos se 

obtuvieron revisando las libretas de registro de cada 

uno de los pabellones, complementandose en seguid~ 

con los reportes de _los estudios histopatol6gicos de

las piezas, los cuales se encuentran recolectados en

los archivos de la unidad de patologia del Hospital

General, obteniendose _de ellos tanto el resultado hi:§. 

tor;iatol6gico, como los·datos_generalea correápondie.n. 

tes a cada paciente, es decir, nombre, edad, sexo, e~ 

pediente, etc., para en seguida con' l!stos' datos acu -

dir al archivo general del Hospital de dondé se pidis 
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ron todos los expedientes solicitados, logrando reu -

nir 22 casos de cirug1a de la glandula parótida rea -

lizada en el lapso anteriormente mencionado. Se obt.!! 

vieron además 12 casos de cirugta de la glandula sub

maxilar que solo se mencionarán como corolario al es

tudio pr'incipal. 

De los 22 casos estudiados, 13 fureron mujeres y 

9 hombres, con edades variables entre 16 y 72 anos,

correspondiendo el indice mayor al grupo de 50-59 a -

nos, aunque pr~cticamente el grueso del grupo (B2;2%) 

se ubicó de la 2a .• a la 6a. década de la vida. (Tabla 

1). 

tabla l. Relación de pacientes por edad y sexo. 

Edad en Masc.11. Fem,1t " 

Poco se puede decir con respecto ·a los anteced~!!, 

tes recavados en relación directa al padecimient'o, 

pués solo en 2 caso• se obtuvo el antecedente.de. 
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parotiditis en la infancia, siendo la gran mayor1a 

(aproximadamente 85%) pacient~s de nivel socio econó-

mico bajo, con alcoholismo y tabaquigmo positivo en -

todos los cagos magculinos y gola en l cago femenino-

y con relación al tabaco solamente. Tampoco se obse!_ 

v6 ninguna predominancia por localización geogr~fica, 

siendo la mayor1a de los casos del D.F. y estados 

próximos al mismo como pudiera esperarse. 

En lo referente a la sintomatolog1a que presen·-

taban éstos pacientes, el s1ntoma cardinal, que los -

trajo a la consulta de éste Hospital fué la presencia 

del tumor en el 100% de los casos, presentandose éste 

como s1ntoma Gnico casi en la mitad de los pachntea

estudi~dos (46.7%), acompaftandose d~ dolor de tlpo.-

punzante, gen~ralmente, en una tercera parte de los -
. ' 

casos (36.3%) y en casos aislados de otra sintomato -

logia. (Tabla 2) 

Tabla 2. Slntomas predomirlantes •. 
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Cabe aclarar que los casos que pre5entaron sintQ 

mas referentes a ataque al estado general y adenopa -

tia concomitante correspondieron a neoplasias malig -

Dado que el tumor fué el signo pivote, en la Ta

bla 3 se desglosan las caracteristicas del mismo, a -

preciando una franca predominancia por las neoplasias 

de consistencia dura (83.3%) y no adheridas a planos

profundos (58,34%), lo cual se correlaciona también -

con los resultados histopatol6gicos obtenidos, 

Se apreciar~ en la tabla.correspondiente que el

número total de casos es de 24, porque como se ver&-· 

posteriormente en 2 el tumor era bilateral. (Tabla 4) 

Tabla 3. Caracteristicas del tumor. 

Con respecto a la localización· del tumor, dere -

cha o izquierda no existió diferncia. estad!stica. sig

nificativa, presentandose bilateralidad en· 2 caso~.;··~ 

(Tabla 4) 
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Tabla 4, Localización del tumor por sexo9, 

P·arotida der. Parotida Bilateral 

9 11 

Refiriendonos.al tiempo de evolución transcurri-

do desde el inicio de su sintomatolog1a hasta el mo -

mento de su atención en nuestro Hospital, éste vari6~ 

importantemente entre rangos de 3 meses a 25 aftos, en 

contrandose la gran mayor1a entre 1 a 10 aftos de evo-

lución, con respecto al tamafto de las neoplasia.a, en

su eje mayor, ~ste también varió grandemente entre -

1.5 a 25cm., cabe aclarar que no existió ninguna co -

rrelaci6n.entre los extremos de evolución y tamafto 

mencionados, es decir que la neoplasia de mayor. tama- , 

fto no fué la de mayor tiempo de evolució·n, ni la mfls-· 

pequefta la de menor evolución, (Tabla 5) 

A todos loa pacientes se les liguó el protocolo-

de diagnóstico anteriormente mencionado, es »decir,. se 

les tom6 sialograf11! selectiva, ultrasonografla .y 

cuando menos placa simple de torax, · 'l'ambi6n~ en . ' . ~ . 

dos los .casos se realizo. estudio tranaoperatorio .de ;.. · 
la neoplasia obtenhndose un grado de certeu ilei: 

100% en cuanto a correl1~ión 
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reportes definitivos. 

Tabla 5. Tiempo de evolución y tamal'lo de las neoplA 

sias ( eje mayor) 

- Tiernoo de evolución 1 affosl 
Tarnal'lo lcm\ <1 1-? 3-4 5-:.10 >10 Tot~l 

'Cl o o o o o o 
1-2 - o o 1 o o 1 
3-4 l 1 ' ? l 7 
5-9 - 3 ? 1 6 ? 14 

10-15 -
, o o o o 1 

15-?0 o o o o o o 
20 o o o l o 1 . 

Total s 3 4 9 3 .:.-.2L: 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

Y CONCLUSIONES 

Iniciaré éste Ultimo capitulo mencionando el 

diagnóstico histopatol6gica definitivo de las piezas

extirpadas, realizando el an&iisis de los mismos, pa

ra en seguida referirme al tratamiento reali~ado y 

las complicaciones derivadas del mismo, 

Como era de esperarse, de acuerdo con las esta -

disticas previamente analizadas, el tumor que m&s fr§.. 

cuentem~nte se present6 en nuestros pacientes fué el

adenoma pleom6rfico o tumor m~xto benigno, con un to

tal de 13 casos (59%), de los cuales 9 se presentaron 

en mujeres (69'%) y 4 en hombres (31%). 

También se report6 un caso de tumor mixto malig

no, en una mujer, as! como otros 2 casos de tumores -

malignos, ambos en hombrea. (Tabla 6) 

De acuerdo con la tabla 6 el porcentage de benig 

nidad de los tumores parot!deos fué del 86. 4%, mi en -

tras que los tumores malignos ocuparon sol.amente·:el -

13,6% • 
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Tabla 6. Diagn6stico histopatol6gico de los tumores 

por sexo. 

Di aan6stico Masculino F,.m,.nino % 
Adenoma ple.Q 4 9 59 
m6rfico --
Lesi6n linfoepi l - 4.5 
t"lial baniana --Tumor mixto - l 4.5 
maliano -
Carcinoma indi l 
ferenciado 

- 4.5 

Linfoma, quiste, 2 2 18.l 
sialoadenitis - ----C.A. epider- - 1 4.5 
moide 
Swanoma 1 - 4.5 
beniano 

Hay que tomar en consideraci6n con respecto a -

éstos datos estadisticos que un nómero importante -

de neoplasias parotideas se intervienen quirurgi.ca -

mente en la unidad de oncolog1a, por lo que muy pro-

bablemente si se analizaran en forma conjunta ambas

estad1sticas, las cifreas mencionadas presentar~n VA 

riaciones. 

Siendo el tumor mixto, el que con mayor frecuen. 

cia se reportl'l en nuestros casos, procederemos a anA 

lizar algunos datos agregados. Como ya mencionamos-. 

el mayor nómero de ellos se present6.en 

rango de edad es 
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con incidencia m~xima entre los 20-39anos de edad, 

(Tabla 7) 

Tabla 7, Distribución del adenoma pleomórfico por 

edad y sexo. 

Edad lanas\ Masculino FPmenino Total 
20-29 l 4 5 
30-39 2 2 4 
40-49 o l 1 
50-59 l ., 3 

Todos. los casos. de adenomas pleomórficos fueron 

tratados con parotidectomias superficiales con pre -

servación del nervio facial, quedando tumor re~idual 

en 5 casos. En un caso de neoplasia maligna (el c. -

a, epidermoide) también se trató con parotidectom1a-

superficial con preservación ~el facial, dejando tu-

mor en bordes, enviandose posteriormente a radioter.§. 

pia postoperatoria. En las otras 2 neoplasias malig 

nas se practicó cirug1a r_adical incluyendo disección· 

radical de cuello, teniendose que sacrificar el ner 7 

vio facial en el caso. del. tumor mixto malignó por i.ó. . 

vasi6n extensa del mismo, quedando tumor.· en bordes . ·

en .ambos c_aaos, por lo que su manejo se :continu6 con · 

raaioterflpia po11toperatoria. (Tabla 8) 
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Tabla B. Tipo de tratamiento empleado 

Tratamiento Con tumor Sin tumor 'l'otal 
en bordes <>n bordes 

ES* l 3 4 
PSC** 6 10 16 
PRC+DRC*** l - 1 --
PR+DRC**** 1 - 1 -*ES= Enucleación simple 

**PSC= Parotidectom1a superficial conservadora 
***PRC+DRC= Parotidectomia radical conservadora + di 

sección radical de cuello 
****PR+DRC= Parotidectomia radical + disección radi

cal de cuello 

De lo anterior se deduce que un 40.9% de los C.i!. 

sos intervenidos quedaron con tumor en bordes quiru~ 

gicos, pese a lo cual el indice de recidivas report.i!. 

do hasta el momento es de cero, explicandose quizá,-

por el hecho de que en nuestros pacientes es muy di-

f1cil realizar un seguimiento adecuado, pues genera]. 

mente no regresan a las citas que se les dan y solo-

lo hacen en caso de presentar alg(in problema deriva-

do de su intervención. Adem~s, el tiempo transcu -

rrido hasta el momento desde su cirug1a es quiz~ co~ 

to, por lo que seguramente, en el futuro, es de espg 

raree que tales tumores recidive. 

Hablando de las complicaciones; éstas solamente 

se presentaron en 5 pacientes, (22. 7%) coincidie!ld·o..: 
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en 2 pacientes la formación de un hematóma con pare-

sia y par~lisis facial respectivamente, fueron com -

plicaciones banales, con excepción de 2 casos ce pa-

r&lisis facial, uno por sacrificio intencionado del-

nervio y otro por lesión inadvertida del mismo, en -

viandose ambos a rehabilitación postoperatoria inme-

diata. Se ignoran los resultados obtenidos de dicho 

proceso rehabilitatorio, pues no se reportan en los

expedientes correspondientes. En la tabla 9 se ilu~ 

tran las complicaciones mencionadas. 

Tabla 9. Complicaciones postoperatorias. 

No. de casos 
Hemat6ma 2 

Paresia 

2 

La mortalidad fué del 0%. 

Como corolario, mencionaré, que durante el mis -

mo lapso de tiempo ya mencionado 11e extirparon quirux. 

gicamente l2 ·glandulas submaxilares, correspondiendo.: 

4 a adenomas pleom6rficos benignos, 3 a neopla•ias_ m.1 

lignaa: un. linfoma, un e.a. mucoepid,ermoide b_ien ·dif.!:, · 

·ranciado y un e.a. epidermoide1 4 sialoadenith. c_r6nJ,. 
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cas inespecíficas y un quiste dermoide de inclusión,

dejandose el analisis de éstos casos para un trabajo

subsecuente. 

CONCLUSIONES 

1.- Tomando en consideración la baja frecuencia con

que se presentan las neoplasias parotideas en la 

población general, constituyen una causa relati'."." 

vamente frecuente de tratamiento quirurgico en -

nuestro Hospital. 

2.- Dado que la ciTugia de la glandula parótida es -

una cirugía dificil por la situación anatómica -

que guarda la glandula, el alto grado de recidi

vas que presentan las neoplasias de la misma y -

el tipo de complicaciones que se derivan de ella 

·se propone la realización de una clinica de neo

plasias parotideaa dentro de las unidades de ci-. 

rugía general, para que mediante ella se tenga -

un control m6s estricto de los pacientes afecta

dos, se adquiere poder de captación mayor· y con

ello mfi~ experiencia en "su manejo, lograndÓ con.'.':" 
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ello brindar mejores opciones de tratamiento pa

ra nuestros pacientes. 

3.- La cirug1a de par6tida, requiere de un manejo 

multidiciplinario ( Cirujano general, radi6logo, 

cirujano pl&stico, radioterapeuta, pat6logo) 1 y

redundando en el punto anterior, la inter-rela -

ci6n de todos éstos especialistas se lograr1a m.!l. 

jor con la existencia de una cl1nica, hecho ex -

profeso, para la misma. 

4.- Por los resultados presentados en éste estudio,

se puede afirmar que en el Hospital General de -

México de la s.S.A., el cirujano general se en -

cuentra capacitado para hacer frente exitosamen

te a las neoplasias de la glandula·parotida, 

pues se tiene conocimiento de las mismas y se 

realiza el tratamiento indicado en cada caso, de 

acuerdo con lo reportado en otros paises y en el 

propio, faltando quizA una mejor correlaciOn en

tre los resultados obtenidos y el seguimiento 

posterior de los pacientes, dificult&ndoae par -

cialmente ésta situaciOn, por las condiciones 

tan especiales de éstos 6ltimos; 
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5.- Estadísticamente hablando y aunque el número de

pacíentes estudiados es corto, podemos decir que 

nos encontramos dentro de los par~metros establ!!l. 

cides internacionalmente en lo referente a tipos 

de neoplasia, modalidades de diagnóstico y tratA 

miento y grado de complicaciones, en la cirugia

de la glandula parótida. 

6.- El indice de recurrencia y las complicaciones d,!i 

rivadas de la misma son tan importantes e inde ·· 

seables en las neoplasias parotideas, que se de·· 

ber& intentar ~l m~ximo posible ser resolutivo -

en su tratami~nto de primera intención. 

7.- Para finalizar, únicamente agrego la dificultad

existente en nuestro Hospital para realizar un -

estudio retrospectivo, como el presente, por la

que seria deseable que en un futuro no lejano se 

contara con un sistema mejor y m~s moderno en la 

procesaci6n de datos inherentes a nuestros pa 

cientes. 
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