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NEDFLASIAS DE LA GLA.'JDULA f'AF1.0TlDA 

l NTRODUCC ION. 

Lc:is gl.<:lndúlc:is saltYales en el ser humano eslan dtYididas en dos g1-..::;ndcs 
grupos: las gl.:.ndLtl°"'s sc.l 1v~les mayores y l,:1s menor·es. Las m.:.yore<:. est.;n 
rept·eentadas por· tr·cs par·es de estr·uctur~•s situadas later·alemenle> en la ltne.:< 
media y son 1 PAr.OTIDHS, SUBLINGUALES Y SUE•MA),lLAf.ES. L.as menon;s cor..pr·e:nden 
nLtnmeros.as glandLLlas E'Str·uctur·alemnte menos compleJas que la;; mavorE-S y que 
se encuentran coloc.adc.s tnr.1ed1at.;:.rr,ente por aD.:IJO de la mucona de la Vi'tdad 
or".;:il y faringe.,, pr1nc1pc'1am1:?nte en el :.r·ea del lilblo 1nfc.:r·1or·, p¿di'!d.:.t·. 
lengua, enc1as, n?g1on .,,-;,1gd.:.l1na y q,_1e ta~.b1t.>n las poderr,os c:•ncor.ty1·,~.1-

ar(;'as m~s dtstc<ntE:!S cor.o le< n<>r·i:: y senos. p2-r·ana"Sales, laringe> y t1·aq1..1ea y 
aUn en los bronq1..11os. 
Los tumo1·es de las gl.t•ndi.1;as sal1v.:1les son poco comt.1n1:s y comrJr·P.nde-n cer·cc'.\ 

del :. l. de tod~•s l~s necpl.;:;;;1as de cc.be::a y c1.1E-l lo. Su i1·ecuenc1c; v.:>ric:< ent.n: 
l y :. por· cada 1(11), (l(H:' hc.b. er; todo ol r..1.1nCo. Son ;JC·Co mas comunes en 
mujeres y en otr·as 1 a::as q1.1e no sea la blanca. En la in¡:eoncia son muy 1·ar-os y 
el promedio de edad para s1..1 e1par·ic1ón son los 45 años. (l) 

51 bten si..1 fr·ecuenc1a no los t-• .:1.:-e e=t?d1st1ce1mente tmpo,·t.?.nt:es. le- or·an 
v~1-1edc'.\d q1..1c de ellos e.;1stn. t"E'Pre·,;cntc. uno de los corr.plEJOS d~ est11·pe.m.:i.s 
,:¡n,pl1os del 01·g.,n1smo hume.no, comput:-stos de tt1mor·es que d1f1er·en gr·andemc:nte 
en SLI comportam 2 ento b1 ol c.g 11::0 y que requieren de di 1-erentes abor- daJes 
tei-apel1t1cos, los conY1e1·ten E-n un tema que lmpl1ca un pr·of1.indo conoc1m1ento 
de estos aspectos, ademas de una amplia e:<per ienc i a en la 1nte1·p1·etac1 on 
h1stologica de ellos, pues de t>sta depender·~1 el cu1·so de acción que en el 
,,.etc quinJrgico se tome sobre estruct1..Lt"i\S nerviosas cuy.;i. t·eseccion produce 

. secuelas impol"tantes para el pac1ente,eritt·e las cuales destacan 
manifesti\c1ones en el .;1.specto fisico del ind1viuo. 

En estas neoplasias e:nsten en much.:is ocasiones s1m1l1tuoe!:i en la morfología 
macroscópica que r-equeri1·a.n de la exper·1enc1a de un histop~tólogo Pi:'"ª poder 
interpretar su imágen y obtener un diagnóstico certero. C:') 

Su frecuencia así como la aparición de las d1stint.?."s variedades que componen 
este grupo de neop 1 astas no es el ml smo para todas las g l Elndu 1 as sa 11 val es y 
as;i vemos que son más frecuentes en la parótida. Por cad.::i 100 tumore!ii 
parot í deos se presC!ntan 2(1 en 1 as g 1 .::indul as sal t val es mc>nores, t(1 maxilar· es y 
uno solo sublingual. Con respecto a su comportamiento biologico vemos que el 
75 /, de las neoplasias parotídeas son benignas, el 4(1 'l. de las submaxilares, 
::.o % de las sal ivtiles me-nares y cuando más un 10 'l. de lc'.\S raras neoplasias 
sublinguales corresponoen al grupo de tumores ben1gnos. (3) 

Es mL1y importante conocer- la evolucion del tratcllmtento quirúrgico de las 
neopl.::isias de las glei.ndulas s.al1vales para así entender los concE>ptos que- han 
creado las bases en las cual'1'5 Ge fundamenta &u tratamiento actual, 

Todaví.a en 1943 HC'IC Farland enfatizaba en el alto grado de r·ecurrencias 
poster-iores al tratamiento qLdr(wgico de los tumor&s más comunes de las 
glándul.as salivales, o sea, los tumores mixtos o adenomas plaomórf=icos, q1..1e 
C'llcanz,;aba cif"r-as cercanas al 40 1. era debldo al orígen multif'actorial de 

.esta.& neopli\sias y que la cirugía no debla l"&alizar-se, sino que el 
tratamiento adecu.ado era la radioterapia. Hucha fue la in.fluencia de este 
pat ó lego en el criterio adoptado en esta époCil y por el 1 o por mücho tiempo la 
búsqueda de un tr-atamiento quirúrgico adecuado, abandonada. (4) 



Soio PC>""·tt>r·1cr·ff1C'nte ¡, L'<o=t,;-, Íl~ct-.¿1 r p::.,1· (.1 dc·s..:.r·rol¡o dE> nL1C"."c•S t¿,.~n1c,:.;, 

enlr·c:> CL'r'º-=' l 1d1:<rc:>:o se.> ~11cor.•.:.1 o He1·,..t-,;. f'l¡;¡rt1n y s1..1 es:cuel¿; de:l t1c:i::.:,¡tc.;l 
f"li?mor·1.:.l de l'~L•ev;i for ~ l'ri l.:1s CL!dlt:>s }<\ pr.:>sevciCtOn del ft)C1"1l. ¡~l 

t1en.po c,n ~L•é se titJt~-r,¡ar, C?SPL>C.1r;,¡;: .. ,e~ m~;s .;¡1·,¡:,n;Je5, que f·r·oduc1,,;;.n 
!2';·t1rP.:lClOnes t:::·'.c1s.:;1c·r·,¿;Jes d~ li<S r.<:::cpI~··si,-.:; c.:c:n .r.c"':r·g~·ne:s de té'Jldó 
c1r·cL1nd'°'nt.e y nc.1 1c~sr,~c1r:1pne5 tnc::.1ori .. •les w s11r.1::.lE.1s ""nL1;::1e.:<c1onL-s t1.11:.c11a.l&s, 

QL•.:> el alto 1nd1c.'- de? r·ccLn·r·e.-nc1a er·a oc-01do rc>;;.ecc1onc·s 
lnadi..'cuatldso r ~ 1 C.-·"T•t"· .. ~s t1.1mur·a les qL111·ul"y1 c,,;s le· QLte pr-oouc 1a tosta.s, 
..:ir1gcnos mult.1.f .. •clor ¡._iles. <:>> 

El alto dt.c> •·cc1.1r·n.:nc1.is c.···~ oet1do ni.o-~ .. 1 le1 .1ol<•·~1on Cle> los 
pr·1nc1p10:; ftn1.::.,rr,c•r1t,•J<::>-- ::Je· 1.1 c:ru1j•.=. cnc~l:-;:r ... .:1: tt>,~.::;, ce ~t:;,1or1¿,1· e:·l 
nervio f.::•c1,,-d. por no.:- :1st1r tccn1caa qtte s1ste:im.;t1cc••11ent~ lo 1dent1i=1caran 
piH"c) as1 p:JdEr· p1·otegm·10. H~1 5e t:i:-tciblc:c1.:· el co:ic:epto c:c .. 1doc1.1~d,;. 
b1op:..1<.1 f).:c1~1.:.n¿1.l que t~'Pt··.:::t.n':.o ~:·i -~•c•n~c s:gn1f1c,:,t1.·c p:ar~• el 
d1a9nost.1co y tr ~"t~1.·T.1ent:o p.;ir~1 los tumo1·es s~•l1·~·._01iE·S, 



s_;;~-,:::; 10i...OGtA, 

L:=~ gl.;r,ouli<S s,:.i¡y._dE'ó""' se ¡nc:~n como prol1r-t.1·¿,c1.LJr.¿.s ;:.c:il10¿:.s d<'.' c.::1u:""::. 
dE'i·Jv,:;d._:is dc;l E>Plt.el10 l.;. wcc.:a pr·11111t1v.a dl.H"c'.<<ltE· l.:. t<:• y ~eµll·l·~• 

SE?lf1;:.n,:\ de> df.?Si•l"t'C..!l lo ¡nt1· .:HJtf:I l l•U. 
Le<gj<.>nCul.:. ¡_ •. ~•0t1d-:· OP$L'H•c>lle>2'D2't"llr· Ot.:'' ... E•fltC.S qL•(.. SP. or·1g1nL·r·, 

en l,.., cubter·t~-. ~c:t.adr:>rtt11c.;. or.•l c.::;tc11.od!"o o oc,ce1 c:;1·1n.1t1·.·c-, 181 
Esl.:.:; yr.·m~"'s r,:.,•,:f1i.:.;.n L:·~'<tCI íc-,,·m.0<r· corHJ~rc-teo;:: Sc!Ji1d·:;::._. 

e:~tr·c::r.os r~dc,nc:ci.-dG::.: 111.:-.'-' .:.d1.:dc-r.1 P, los c.:ir.ducto~ c:es.o\1·1·.:.ol l ... n 11.-cec; en el 
y los L' tr ~''K·~ r L·tlC.·ll~1.:<'-Ll'-':.O <;L ~1f¡,1·;:nc:1~'" h~1 '..:t,-. <•Clnl. C<>~·:-:uJ¿; 

tc11L!0 c.::onrr-.t.1v•:> '.;·.:> ¡J,_·'.·<:·•·r c,j}¿•n eo ¡)~r tir üel ·'·.;~i"nQt.•!·•·~"- c11 c._:r,Oi:•nt.:.·. 

e~~ l! l ~:-~·,~ l ~~~~~ ~~~. l~~·F·~'111 ~:,: ~: •. ,1.~'t· 1~l.~~0~r.~L·=?,~~::~~~~¿;~1 !~~ f l ~~~ ~~ l ~~L1~LI l ~~~~·~: 
b .. •1.uL•s e:-L¡ti?i1,<lr~:= r·o(li;:.,~d«s poi· teJ1ac. me::·EC<f"lqu;¡•1.,..t.o~=· r1c-¿.r;,¡::nle 
v;>~,cL1l~••·1;:~10o, E.n e~ e'mt.1 lO:-, }c;.:: P• ;,¡.,_q i.\S ql¡•nL!'.'1~~: ¡:or .. •p.:.rc:::E-·r lits 
¡:.,• C•t1r;..,.:,, l<"'~ Cl•O-.ic-'c. lo ..... :en c-n i_1r1 t;rtL• lC•n dt· eo¡,..,-.n.-s 11:. :=1·\•L1l.:h,'>· pa1· 

l;z.: s~·t·.11,. 1l.:•1c··_," ,,,_•: .. J1:~'-Ju,~1('l~ .• i•r.~ri::r::.tt.·1.dü !".::;. sl1.eolc.·:..~ mor1:irFs ., .. n ;_:,,tc:~d1C·s 

mL1ct-,,::. r;,.;.= te.re:,,:..:; ( ¡¿o.,-;-t;.1·1on<.:::.-· dE· 6: r:.m 1, 



HISTDLOGIA. 

L.:• glé-!f1dula p4•r·ot1d.; t112nE.• Llll~"l CL1bll':fft¿¡ ~ponP.LWOt1c:a lnClL~,,e i\C1no; 
lntcor·.:c.Cos pcn cl'..-iL•l~s p1rilm1de•l~s condu:::to\; interr.o<1,•üC•t; 

estr·t<'doc::-. !71 
De la cciipisLdi1 -f1br-o!:.r. ~,;lf'·n t~b1c.¡ues l·L-,r;t¿i.ntc; densc·s que .;.t1·av1c.>::L•n l~ 

glcindL•lii< p,;.rc< llJYJdJt"l« t?"• lC!t-·.110-0. ·r lc·bul1llo;;. El teJ1Ga c.onec:t1vo t·1r,;;:. 
toi..lf:·.:; a lo:s ac:r.c<:: y cor,'j•_1ctc·:-;, ·.¡en estf.> tP.JlOt.:• i::·>:t~•n 1nclt..•t.::l~s 

CCll/;l Í lC'1·e::-, 

Los ,;>•::lr•L"'~ alélr·gL~dc~' •~ tnr::lutd:!S en 1.:1 mt..•t:.r·cina bas~•l, ~lg1..:n,::¡s 
ct>lul~1s ;;.1rH2~·.¡t.c.>:1.•leo:~. ToCJ~s 1-•E cclLili•S ac1n.:i~·~s tlP•1C?n nucic>cir.: 
E:":•"r"fJt"JCLl:.. s1tLIL•<:os }¿.. pc,,·1fr!··1L• ( t<ls.:o• b;··..:•·•1l1a. 
C~lü¡::.},0<:,fr¡,'.,tJC.._ :• .- •. • . .-! r 9;; ,_,;(_,>JO:: ... •.·"-1'--•"°,,:.¡. o-j:'JC"1i, (>:_,,.-, il'JC>',• ~''! )'.• 
oic>c:ti-o,·11cci C.•bser-.' .. -.n Cf'lul.1:; QLt<:.- Cc•nt1<.:.~n2r, c;.-¡...l10 r·.:t1CL•lo 
endop},;,_,m1co gr «n ... tlo<,.o y 1 ltlosos,T1a:; l 1bt'C?s y rr11tci.c·r.cl1 ic-: pc•r l::l•.'L•,-·Jc:- i>l 
d-2t"t'':"'O,:;r ác:-1 r• .. ::lf-~":"·. ;¡).o•·.~t:-i ':!•-' Golo1 S-•J:,·.:ir.L'"Clc>.:ir ¡,·,• 
pr P'.""·L·c.r· 1 ·~:;,1·1i·:- y :;ecrPt~-·: 1:: i"•Dl'-<•l"-''..· L·-·.: bu• l'·-':, cc·.jo..1le•' .:;-:; =::in c:o:r1~,J~. ¡:.;, t 
se otJs;·.,·._,~.,11 .n1t.:1c..-1.-li.oc¡o,:.c;"°;. ~,¡_1.:..:ilc,•s. r~,, rr.;•.:,·..:.,,c;_•r.i<- .._: . .,,L-t.1c..,r,1ca se h.•n 
1den~1-iic~~o,__ . .::lci:. 1·r._,91c.n~--s dt::-l cor,,.:!~•.::tv intt.·1·c<'l·.7'Clo. L.;.!:> Cl..·lul¿;s c:•r. 1~· p,:-tt"tf.' 

pt·o~.l•'·ctl son ;~.:-uut-A<"'l<c·. Cl:ó'Pv.:::.t .. :- "'"1 1-::r,1,_1 to.•l:L•].;\• "1 r.~•··t1r· ,:i._. l.:; !L·:· dt: un 
ac1rio y mut~:.t.1·.1n gr~•r.1..11ú_; se.:rc.-to1·1r" .... • En j¿, o;;t·te d1st~l. lc.s C.i'-·lt.•J,o,o; no 
inclL1yen g1·~;n 1.1leo<:. de sec1·e~l·)n, l!i Ju~ suel2 t.P.ner· rr,¿.,·or cJ1;.,"l'i:t.t·o y· PLtE'df!n 
E'r1cantr·.:;sE> ccluli:-·::; m10.-p1telli1.Jc·:::; c,r,t.1·ti' i.:i:, cc:dui,:c.s ac:-1 c:-or,tJ~1c~c..· y l..'I }~'J11n~· 

O.:.:.~;l .:'<d,,,:·c.:r,t.,:. El ..:ondL•CtO intt".•n.:.;l:->d1-1 se cont1nL••• i?r·, L1n c::inu,1cto estr-t~d.:,, 

En 0r.t2 s1t10 lL,~ cc.>lLrli-.~- .;;on ,.,lta~ y pol1gon,;ilc-s o dt:· fo1·m~"' c11.1.r.~,·.c.:o:. \o 

111LIC·SLr21n e:-.,c.,-,,_,s t~>,.,._1lE's. l•lS que en r;,1..:.r·i:.:,c.op1::i elect,.on1c.:i E.e c'lpr-c:.>c1.;.n como 
in.1i'•Qln.:•c1cH·1c=E t .. ~o:-.;...lf's tJL· }.;. r.1<.- ..... t", ¡.r,,; p},:.:;m.=:.t1c.o. c:or1 r .. _,,r,~•·o~~·~ n11to• .•~•·'.1• 1~-l 

.:1li.lr"CJd1..1o•S 1~n ¡;;¡;,bol':..·.:.:; 0..:1tc-;-.J.:<s·n¿.t:c.?-5 cc.:...1 1··:.•r·;;-,,:-,d"'°· 
1..os c.c1n1s •.;¡i.cindul.r.1E.>s p1_1c_r.':-_·r- ·,,,;o·· el? t/"e:;; t1r.ic·s: !C-e1·csos, r.•L•1·osc.>:- ~ ~·E•C:O -

muc:o;,os. Lo:: :;;c>1·r·.::_os ~"~ E:'llCL".-~'t-r ~n +·01·m~1noo i.;. tatal1d;•d l::lt? ¡,.. CJi<•ílüL'l« 
pa1·0tld.:\ y d1.· le.:.' ¡;.1i-r.Lh•ld~ n,Ent;r·es lc.c.sl1::.;;dC11: i:>r. l.::. lengL•~· en •·(-~;-:;.JC·ri 

1.:>s P~•p1l.;.s gLtt;t,;it¡v<ts l l«;ii.:<dé<S gl.:tnOL•las de \!c.n E::.n¿.,-. Se eicLtentr·c>n ti'mbttn 
en un¿, pr·opot·c:iún .io/'1¿1bl~· en la gléondulc'! subma::1l.:.1·. Los a.cl'l1T:: .T .... 1:-osc•S s~ 

::~~1:~;~.:n C?~•~';l~~E-~: ~~nd~~:;'° =~~~:.~~'.~!.:~~ ~~:; 11 :~~.~ ~ ~:r/ ~~~la ::·;.~~ ~- :,. ~:t ¿ ~== 
estl"LiCtu1 .:ilt'.'<.::: y ~·ur1c.:Jor.i.llo's d·.~ l._:¡s .:iritGr·1or·mc-nte tr.<=r.,-:1onitdw:: loe:~! 1 =Cln 
pr1nc1r~c-lm1:•nte> r;>r-, L., gl.oor,:.au,; !:L•Dl1r19L1<·1 y c::·to .. ·.:-1·1¿¡~ s,,,.11'-:·lL'=' .r . .:-·ncwc-;c .• 

f·eioic'mos .,.,r,tcnc:+:?s di;.c1t· que en la Ot cit.ld.:. :;ol.::.lf.¿r.ti.> 11<-•r ;i:.:.1r.is. se1·0.,c·=· "''ro ii\ 
:;1.rbl1r.gu.:;l r:r·.c-..• ... -r.trar1 mucc::::c,:; 'i $l.1"01r,,_1c:o::;cs. 1 en l..•=- .:.:;;11 .. k~lt<· ¡¡,~,.~,'="~ 

pri.>C01T,1n.o;n los ml!CO<:;os ,_;,_1nquc t.:;,1t1:i1e<n e :iütcn lu:=; ;;eroml•c:o::o::, , ¡¡:~:.; scrc30;:;. 
Los conductos j nle1·c.:. l .. ~uos E•$tan for"lfié"!do!:: por un=i sol .:1 dt-· e~ 11.1 l .;is 
cubo1d.:i.les y cons1de1·¿¡n cc.mo fLH.H•l.., di.' ccluli\5 ce r e~'"'°'·vc; OLHO.' riuedo.::,n 
tr-ansform.o1rsr,> y prol1+t•ra.r en c:elL•l.:-.:. celLd.:.s do cona ... •c.to:., 
lntro:rcaladc.;s o c:elul.:is m1oep1lel1ale~. por lo tanto '.3er cap¿¡.ces 0"1 ~woaL1Ci,. Y 

"E,iplicar las "~'r1.:.;.: est11·pcs celula.-es. ncoplc1s1cLis rr·i':.!ó.•nte:; r.•n la~ gl.::.r.th.•J.;.:. 
sal i·.·alet;. • 
Ld rr.or'fologici O<;"? 1<:1s cclulas, de los tubLllos c:.cm"C.orr1t:0:.•cus d1st<.lle::. d~l r1cri 
se h~ suoe1·ido qtte t1E:nen -f1.1nc1on se1TH:>J.:.1ntE.- er1 relac1ó1, a la resc 1rc1on 
liqL11no d~ la Ht: ~l 1nterst1c10. Los con.:i,.1ctos t?:{.:ret,~t·1os com1en.:a'ln comrJ 



ep1t:el10 c1l1.nd1·Jco ':ilrT1Ple q1.10 poc;o peco t1« ... ns~o1·m.:i. 
G~1..1doe:=tt·atif1c.:.do 'r' poi· último en E..'St1·.:it1f1c:~do, En est~~ gl.:in~i\d.:i 

lff•¡ . ._·11,..:,1,:-<:..; r' p21t.E-n:.1;..,_ i'-'"- cc..•1>..: .. 1,_1.¡,:,.::. .r1t:1·alob1..1l1ll;>res. 

Los conductas u·.tt-rc.:do01dos ~on d0 m.;·,101· t.eirn,;.í':~. t:n j,:;;, ql~'-pdul¿¡s sen::i!:o.a~. como 
la p.arutid.:• "q1.q;.:.:; Bste f0;:nomc·no e:;pl1q1.1e el Pc:wq •. 1& las n;;·r.ml.;.~1.;.s 

::;:,o.l 1vale~ de fl¡.:·r'DI vi>t JeUad Pt"OdLt=Céin en t•st.:• 
gl..~'1d1.tla. Los c0rHJ1.11.:tos e~l¿•n i-cn·m~1i:Jos pvr c\?l\.dC.t.• c.-:durnnco1·r_;.~ t.<•Jao;; o idtas 
c.¡1.1t~ t1E:>nen fin~~'°' e=-tr·1.<'ICJ.:..·r•<..··..:. L·r. :;,1.1·., b<.•SE.'S y.,. L:-.s CL•~·les dt..·l•t:rr ;:_.,, nOfT"tC•l"C·, 

s1.1 func1on e'"I r,:J tr-<'.'nspo1·t;,' d'-' 101"•-':''.':· y ¿1gua mc,·J11~1c:.;:·,do li\s c.•nt1dcid<;.<; 

t>sla!;. subste1r.c1as en lu ::;¿.l¡,.a, Lo!:. con•k•clo~ e>·:crelc.oiL~ tu:·nen 
rec:1..1b1·1m1~.'nto ep1tel1Cll que v.:\t"•<1 de c1.1bo1d .. ,l ~ e~ci>mosG d<:> r·ev12::.t1mientc. 



ANATDMIA. 

La glándula pat·ót1da es la m:ls voluminosa de las Qlándulas &altvale~. Se 
haya situada poi- debajo dela apóf1&is masto1deC1 1 por det1·io\s de la rama 
ascendente del m .. 1:<i lar inferior. Esta contenida en Lma sola celda de par"edes 
anfractuosas, fm·mada por teJ1do conJuntivo que &e condensa en algL1nas 
partes, tomando el aspecto de una aponeurosis. 
Celda parotídea se considera como un.:i dt?p~ndencta de le. aponE>ur-osis cervical 

super-fical que considerada enla parte m"1.s sL1per1or del bor"de anter"ior del 
Estcrnocle1odomasto1deo ( ECM) se desdobla al d1rio1rse hac1a ad.:lante. La 
hoja super-ficial se di1·1ge hacio.'\ la cara, inscrta;,dose en el angulo ma1dlar 
inferior, en el bm-de posterior de rama asccndete y en el árco 
cigomatico. La hoJa profunda cort·e h .. 1c1a adE>ntr·o, alc.:i.,= .. 1 el v1ent.-e 
posterior del d1gdst1·1co y toma adher·enctas en los elementos del ramillete de 
Riola110¡ se d1r1ge dcspues hacia afuera y alcan::a le.. rama del pterigoideo 
interno y lo •compaña hasta GLI inset·c1on infer·io,-, do11d¡¡o se encm~ntr-' en el 
cingulo del ma:dlar con la hoJa superT1c1al. Esta hoja pro-funda se vuelve cada 
vez más delgada a me-d1de1 que- se e1prox1ma a la pared latel"al de la faring~ y 
se condensa nuevamente, cuando se refleJa hacia a.fura po;rci. .:ilcan::ar el 
ma:~ilar inff;.'rior. Cb) 
Por arriba. la apone1.1ros1s superfic:1al »E' fija en el borde inferior del arco 

c1gomat1co y en la porción cartilaginosa del conducto aL1d1tivo e:(terno. La 
hoja profunda asciende hacia la aposifis estiloides, alcan::a la del 
temporal y se fija en su periostio. 

La c:elda parotídea es mas gruesa en su parte externa que en la interna. 
donde se hace tan delgada y tenúe que esta redLtcida a una capa dE'lgada ae 
tejido c:onJuntivo. Posee una pared anterior que del borde del arama 
<ilScendente del maxilar pasa al pterigoi deo interno. r·efor::ad• por el 
ligamento es-fenomaxili'lr. La cara postarior del dig.:\strico 1 los múscL1los 
estilianos y los ligamentos estilomaxilar y estiloioideo: la pared superior·, 
integrada por las paredes anterior e inferior del conducto auditivo e:(terno y 
la parte posterior de 1 a art iCLI 1 ac t ón temporoma:d 1 ar; 1 a pared i nfet" ior 
constituida por el tabiqL1e interma)(ilOpolrotídeo, tamb1en llamada cintilla 
interglandular. Finalme.-nte, la pared sxterna e&ta form•da por la aponeul'osis 
superTicial, que va de apó-fisi& mastoides y borde anterior del ECM a la 
<i1poneuros1s maseter1na y al borde posterior de la ancendente del 
maxilar. 

FORMA Y F\ELACIONES DE LA PAROTIDA. 
Pres&"nta la forma de un prísma trinagular c:on una bC\&e superior y otra 

in-feriar-, una cara exterria, otra anterior y otra po&terior; Lin borde interno 
-faríngeo y dos bordes externos uno anterior y otro posterior. Sus relacione& 
se pueden dividir en eKtrínsecas o extRriores e intr-ínsoecas o inter1ore9. 

Relacione& exteriores: por su cara externc?1, que es ligeramente abombada esta 
en rel•ción con la aponeuro&i5 cervical superficial, con •1 t•Jido celul•r 
subcut4neo y la piel. Se encuentra en el tejido celular <fibras del risoi-10 de 
St11intor i ni. La cara anter t or acantal ada verticalmente correspontle de a fuer• a 
dentro <iil borde posterior del masetero, el borde po&terior de la rama 
siscendente del maxilar, "'l borde posterior del pterigoideo interno Y la 
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aponeur-os l s i nterpter 1 goi dea, refor :-a da por el 1 i gamento es fe noma:; i lar. 
Tamb1en se relaciona. con lc1 memb,-c1na fibr·os.i oue los 119"1mentos 
est1lomax1lar y esfe'1oma::ilar·. 

De est.a car·a en su un1ón con la e:~to1·na se:> dC?sprE-nde L1na porc1on ;.interior. 
oñplanada tr·ansver·sa1mente y de for·ma canica cuy~" bClse se confunde con la 
glc1ndula Y cuyo ver·t1ce esta situado en la p.:H·te e::terna y media del 
maseter-o. De i;.osta pr·olongac1on em.'.lna, por· <.;.Ll C<.u·a pr·ofunda el ccinal d8 
Stenon. 

Lit car-.3 pi:-ster-¡o,- de afuer-a adc .. ntro al bordo a11t~r1or· dc>l ECM, al bcrde del 
digastr1co, .oi.l estt 10101deo y i\l e:;t i logloso; unidos nciturCtlt>mente por· la 
aponeurosis pr·ofunda de la celd1lla parotídec1, que e~ta r·efor·;::-ada a este 
n1vel por los ligamentos Pstilom~-.:nlc:ir y e:::;t1lo101deo. Dc:> la ca,.a poste-1·101· 
de la gl~ndula par·ten prolong.~u~'.1one:'5 QLte si'.:' 1ntrod~1cen enln2 el EC1 y el 
d1g.:it,-1co y entre &ste y la apeifir-.is estilo1des , 

L-" extremidad SL1p1.'1·1or· de la glandul.:i se rel<.>.c1ona con Ja .:1rt1culacion 
tempor-oma;< l 1 ar· cuya c.ipsLt 1 a ~i.r·t i cu lar· ctibr e y aun t ama adhrenec i as en ella; 
m.,"IS ildentro sc> haya E'n t-E'iilc1on con la porcion c~1r·t1lcg1nasa di::'l' conducto 
aud1 t t YO exter·no. 

La cara infer1or descans.i sobr·e el lab1ql1e inter·m.:i;11 loparot1deo el cual la 
sepa,."' de la glt1ndL1la subm.,.~·1lar. 

El bor""de intcnno sf..> rl.1c1ona con el 11g.imE"nta est1loo¡¡.,:¡·n1.:.t· o la par·ed 
lateral dela fcit inge donde e:nste prolongacion -faríngea. 
El bo1·de anter·ior cor·r·esponde al borde borde anterior del ECM. 

Rel ac i enes 1 nter i ores: 1 a m~sa parot 1 dc:>a esta en rel ac l on d1 recta con 
arterias, venas, linfe1t1cos y ner·vios que atravie:-an la celda par-otidE'a y se 
introducen en el par·~nqu1ma glandular. 
Entre las a1"te1·ic'.\s, se encuC?ntra la carótida e:<terna, l.a CL1c'.\l emite en SLI 
trc'.\yecto interparotídeo la auricular posterior, la ma>:1lar interne'.\ y la 
temporal superüf1c1al. Entr·e las venas se encuentra la yugular e;>ternci, que 
tiene su or·igen en l.a conflL1encia de la venci mc'.\:dlar interna y la vena 
temporal superficial a nivel del cuello del cóndilo recibiendo en sU tr·ciyecto 
la transversa de la Cc'.\ra y la au,.1culal" posterior. 
Los linfáticos intrapar·otídeos. son ganglios los cuales unos son 

superficiales situados en la cara o~terna de le'.\ parótid.a, donde forma un 
grupo superior, . otro anterior y otro poste>rior; y otros profundos colocados 
en el tr.ayecto de la carot1da y yugular e::ternas que reciben la linfa del 
velo del paladar, df?l conducto auditivo externo y de la parte posterior de 
las fosas nasales'. · 
Los nervios, en relación con la mC1sa parotidea son el fac1C1l, que sale del 

conducto l:'!::itilomastoideo penetra en la parot1da, la atri\vie;:a oblicuamente 
hacia afuera y adelante con tendencia a la carc'.\ externa de la glandula y a 
nivel daol borde posterior de la rama ascendente del ma:dlar inferior se 
divide en sus ramas tempor-of.:1cial y cervic:ofacial, las cuales salen separadas 
de la masa parotidea. 

El nervio aur·iculotemporal o temporal superficial nace del tronco posterior 
del maxilar inferior pasa por el ojal retrocondileo y penetra en la masa 
parotídeoa. Aqui emite un ramo que se dirige hacia arriba hasta llegar a la 
arteria temporal superficial, donde se anastomosa con el -facial, y un ramo 
corto que origina múltiples ramas que se pierden en "ª pai-otida, 
anaistomos•ndo&e con ramas procedente& del facial. Est•s ramas son 
dependientes de las que emite .._-fuera de la celda destinadas al, trago, al 
conducto oauditivo externo, al ple><O cervical y al simptitico. 



Constitución anatóm1c:a. 
La parótida, como la subma:~1lar, es Llna glándL1la acinc.:-sa, cuyos ac:inos de 

forma tubul~r· mas o mE>nOs cJ.!:;1.1ltaoa en su or·1gen se agrupan pC\1·a f=irm.;.r 
lobulillos pr1m1t1vos, los c:uale5, ast1 ve::, se i·eunen c:on otros pura formar 
lóbulos sec:undnr1os, cuyo con;unto v1eno a c:onst1tu11· a la glándula. Les 
lobul1llos estan separados entre si por teJ1do con;untivos. donde 
enc:ueintran elell'ientos 11nf.a.ticos y .:id1posos. 

De cada ac:1ni parten condt1ctos lnterc:alares llamados taimb1:en conductos de 
Boll. mt1y estrechos. revestidos en su intertor de L1na cap.;i ep1tel1al qw? 
dc.>scansa pr1t·ed propia y que vi'n a dese.'Tlbocar los conductos 
inter·lobultll .. "lres, los cuales 1·esult""n de. la c:onfl1..1encie1 ce vat·1os conductos. 
de Boll. Los conductos de mayc1· cal1bre llamcldos conductos inter·lobul1llc11·es, 
que van a termina,... al condLLC:to e:-ic1·etor el cucil es el l lcimdc. de Strnan. 

Conducto de Sterion, 
Se ha coni:;t1tu1do poi· la c:onf"lL1enc1a de los ccnd1..ttos inter·Jobul1ll.;1res que 

se r·eal t:a en la cilra .:intero1ntE>,.na de 1.:i paFól1da o en el espeso,- mismo de 
la glandLdc'.l. Se d11·1ge hac1C1 adeltante, cruza la ca,.-a e:~tet·n.;i del bLtcina.dor 
al que atr-avie:a oblicuamente hacia adelante y adrntro para abr·i,.-se en la 
mucosa del vestibulo de la boc:a a nivel del cuello del segundo molar 
super 1or. 
Esta cubierto en su origen por la prolongación anter1or· d ela parot1da y en 

el Festo de SLI trayecto por el yeJido celular y la p1el. Su dirección e• 
de.fin1da po,.- unC1 linea QLle partiendo del lobulo de la oreja &e dirige hacia 
la comisura eHterna de los labios. 
El c.:1nal de Stc;non esta const1tL11do por una gruesa pared de tejido 

conjunt1vo conipacto de fibras elásticas, revestido interiormente por 
epitelio de células c1líndr1cas, 

La parótida esta it"rigc.da por n1mas directas derivadas de la carótida 
e>:ternas, ramas de la aut"icular poste,.-ior y de la transversa de la car·a; de 
sus redes ccipi lares nacen venas que -forman troncos a-fluentes de la yugular 
e)(terna. 
Los linfatic:os que nacen de los cicinis que -forman conductos colecto1·es que 

caminan por el te;ido conjuntivo inte,-sticial y van a desembocar a los 
ganQ 1 i os parot ideos. donde parten troncos e-fe rentes que terminan en los 
ganglios yugulares enteFnos y E>n los c:e,.vicales prof'undos. 

nervio~ de la parótida proceden del a.uriculotempo,-al, del pleno cerv1cal 
por intermedio de la rama auricular y de l.as ramas simpáticas que ac:ompañ.'ln a 
las arterias pa.rotideas. 



FISIOLO~IA. 

La obvia .funcion de las glCi.ndulas si'll1vales es l.:t pi·oduccion de? s.:tl1v.:i. la 
cual en el adL1lto .:i.lcan:za volumene:. de 1, t)(l(1 a 1. 500 ml al dia. siendo 
producid.J en 1..tn 9(1 X pm· l.J parot1da y la St..•bm.,;::1lar y 5 :~ par· la 
sublingual y el 5 % n::>stante por las glandt..lla.s si\l1vc-les menores. Lnsten 
evidencias q1..1e demuestran quo la m~1·,iar· Ci.\nt1drtd de saliva ( hilsta. un 69 i'. ) 
es producida pot· las gl.;ndula.s !:>ubma:dli'lres. <9> 

Est f-luJo sal1val en reposo es d12 .(15 ml por- cada glandula aumE>ntando su 
Tlujo hasta .5 ml por m1rn .. 1to al P.StlmLilarse por medio de l.::i mast1cac1ón. el 
gusto y el olf'c•to. Es dfo'c11·, que c:c::>rca del 8(1 'l. de la. prodL1cc:1on de saliva 
diaria puede relacionarse a pr-oducc:1on t1spec:i.f1c:a, L.:i secrestón salival en 
las glandulas menores no esta regida por 1..1n estimulo ner·vioso, pero en lc:1s 
mayores e;dste definitivamente un estímulo il.Utonóm1c:o de su i;ecet·s1on a tra­
ves de fibras paras1mptit1cas prtnc:ipalmc:rnte y simp.iticas en menor proporctdn. 

l.:.a cornposicion de l,a sal1va nos d1)muestrc:1 qLie es una secres10n mi>:ta de 
todas las glL1ndL1l.:is salivales; .:.,s un l 1qLiido viscoso que cont1en agua, 
mucina, proteínas, electr-olítos y dos en=imas: a> pt1c:1l1na y b) maltasa. 

La pti.alina desdobla .;ilmtdones que son bastante insolubles en agua. en 
cc:1rbohidratos m~s sclL1bles y menos c:omple;os. La maltasa desdobla al 
dtsac:rárido mc:1ltosil.. La saliva contiene una composición semejante a la del 
liqu1do intracelular y que muest,-a diferenciils entre lc:1 prdtida y las 
subma:olares con mayor concentr·ac:ion de calcio en ),¡:¡ L~lt1ma. La concentrcic:ión 
de glucos• aun en dtabeticos no sobrepasa el 1 h de la concentración 
plasmática del misrr,o a:1..1c:.:ir. Encontr•ndO'iie tambien am1 lasa principalmente en 
lii!.S gléindulas se1·osas y cuya func:ion es inc:ié\r rl proceso digestivo. E~isten 
glicoproteinas principalmente en 1.;s gl~ndulas con c:1cinis mucosos debido a 
estas en el 75 % de las personas puede deter"mtnar-i¡e el grupo soc:1nguineo en una 
sola gota de sa.J ivc:1. 

Se encuentra ti\mbien inmunoglobulina del tipo A, la cual puede neutrali::ar 
virus y a.ctuc:1r como .:inticuerpo ante antígenos bacterianos o c:1!imentic1os. 
E:dste lisos1"1a, la cual actua como una antibacteric:1na y 
l actoperox i dc:1sa que actua también como anti bacter i anc:1 
especialmente a nivel dental. 

La saliva contien además células planas, descamadas, degeneradas del 
epitelio bL1cc:1l, lin.focitos y g1·anulocitos degenerados llamados "corpousculos 
ha.livaji:.-& ", Ellos ~,.o.,.ienen principalmente de las amígd.:;la.~. La c.:\ntidad y 
calidad de la saliva vcH'ía con dif'erentes estímulos y su composic16n 
pr"ovendra de la contribución val"'i.:.ble hecha por Ql~ndulc:1s s.:1livales 
principales en r-espuesta a los diferentes materiales alimenticios, 

La saliva tiene varias runcionesr humedece constantemente la cavidad bucc:1l, 
~yuda a la 1 impieza de los restos alimenticios en la boca, que de lo 
contrario se produciría un medio de cultivo adecuado parc:1 el crecimiento 

.bacteriano, dado que las bacterias ste encuentran por lo regular en la c¡;,vidad 
bucal. 



Humedece el al1mento permitiendo que se degluta con facilidad y que se tengi'i 
la 5ensacidn de gusto, pues necesita qL1e las substianc1as químicas de lci.s que 
depende 111 sci.bor se c>ncuentren en solucion pci.rci estimular le1s papil.;1s 
gustC1tivas. La digestion en::1mat1ca de los carboh1dre1tos por le1 pti.;.lina y l"' 
amilasa comien:::an en la boca pE>ro cerna en el estomci.go, pues ambas en:::1mas son 
inactivade1s por c>l medio acido. La sec/"esion de saliva es un fo;\Ctot" 
importCtnte en el m"1ntenim1ento del equilibrio de líqt11dos y d1sm1nuye 
cuando h.;,y desh1dratacion corpor·e>l, lo que da or·lgen a la sen~ac1on de s.ed. 

Gran parte dE>l liquido ce la saliva, poi· supuesto, n?to,.na a la c1,-culac1ón 
por la absorc1on en el aparato d1gE>stivo. Por ült1mo. e1lgunos metales pesados 
son descargados en la sa.l 1vci. · 
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ANATOMIA OUlfiURGICA. 

Una ve; que hicimos una descripción anatómica completa con tilnter-1oridoKd 1 

señalaremos pL1ntos anatómicos claves de tmpor·t~n.:::1a vital par-a el cirL1jano 
interesado en esta región del ClJerpo. 
Las glándulas pa1-0lidas ocupan un espa.cio oseo limitado pi\rcialmente por- el 

conducto auditivo e;:terno, rilma vert¡c:a.l del maxilar- 1n.fer1or, apofis1s 
mastoide y profundümente la apofisis est1loide y la apoi;isis tra.m;venoa de la 
tiegunda vértebra centical. Vierte su secres1on enla cavidad oral por m1?dio 
del conducto de Stenon que se desprende de su borde anterior y se sitUa 
latermente al músculo masetero para finalmente rodear el borde .:interior de 
ii;>;;te y at.t ..-l'oe::2ndo el b1..1c:ir1adcw llega a la c~vtdad oral y se abre a nivel del 
tiUQUndo molar sup&r1or. Topograficamente el trayecto del conducto de Stenon, 
puede representarse por llna línea que vaya del trago a un pLtnto situado en la 
mitad del espacio comprendido eritre el ala de la ne1rí: y el lilbio superior, 

Estas glándulas son tot?lemente super-f1c1ales y las separa de la piel y 
tejido celulat· subc1.1tcineo la fasc1a parot1dea, estructur-CI firme y definidc-. de 
la capa superfu:1al de la .fasc1a cervical profunda y que limita el aum~nto de 
volumen de las Ql~ndulas pr-oduc:iendo doler irradiadc h~i:ia la di&tr-ibucidn 
•ens1tiva de los nerv10& auricular mayor y aut"iculo - temporal. 

La porción prof'1..1ndil. de la.s glándulc"s se relaciona en &u aspecto posterior 
con la ce1rotida interne". vena yugular profunda y los 4 último& pa.res 
craneanos, estt·uctur-as a las cuales puedi!' comprimir contra los cufir·pos 
vertebi-ales en caso de aL1mentar- de voll1men en forma impot'tante en e&ta :en.a, 
T.ambien la po1·c1on profunda de la glandula puede crecer en CCiSO de un proce&o 
neoplásico medialmente hacia el espacio faríngeo la.ter-al y producir un 
despla::amiento del lecho aimi~dalino hacia la linea media. 

La estructura anatómica relacionada a la olándula parótida de mayor interes 
para el cirL1Jano, es sin d1.1da, el nervio facial, el cual despúes de salir del 
•cueducto de Falopio a traves del orificio estilo - mastoideo, penetra en la 
;lándltla en su por-cion profunda y sigue un trayecto que lo hace cada vez mas 
•uper.ficial se divide intraglandularmE-nte en sus dos principales ramas: la 
temporofacial o superior y la cer-vico .facial o inferior, las cuales 
posteriormente presentar•n divisiones variables per-o que Q&ner,;ilmentli' 
produciran 1 la superior tres i-amas, para la frente el ojo y el tercio medio 
<filicial y dos ramas la infer-iot', para el labio inferior y el múbculo platisma 
del cuello. 
Entre &uSi ramas;, producto de las &er¡¡undas; divisione!i e:dsten mL1ltipleG 

•nastomosois y asoi soe forma el llamado Pet Anserinuli, El nendo <faicial divide 
• la r¡¡lándula en una porcion superf"ic:ial y en otr• profunda d menor volumen, 
Esta. diVitiidn que se tra.duce en conceptos quirúrQcio• y patolóQicos como 
lobectomíil super.ficial ·o tumor del lóbulo pro.fundo, no re.fleJtili re.almente una 
divisdn de orác;ien embrioldQic::o de l• c;il4ndul•, sino una división topo;r~fica 
basada en el trayecto intra;landular del VIII p•r· l10) 

Cuando se pr.actic•n re&ecciones parotideau es indisplensable lA loc•lización 
del nel'"vio racial para así no dañarlo durante el procedimi11nto. El nervio 
puede ser local izado dE' la perif'eria al centro, e& decir, encontrando una 
rama distal como la madibular al c:ru:ar superficialmente l• vena facial 
superf'icial posterior y así ser¡¡uir ha&ta el tronco nervioso princ:ipal y 
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efectuar la disec:cion del cenb·o a la pe1·Jferia, siendo esta la tecn1ca 
recomendada por lamayor1a de los auto,-es. 

Para identificar el tt·onco p,.1ncipal se ut1l1zan con-.o rE.>)ac1ones el conducto 
auditivo e:<terno, el vértice o punta de J.¡:¡ apofis1s mastoide y el vientre 
post~rtor di:?l d1gastricc c¡ue nos propon:iona eJ nivel de profundidad 9-n que 
el nervio penetra en la glandula. fll) 

Po,. último es necesario menc1onar que e¡.;1sten glilnglios linf.:iticos en ínt1ma 
relación con la supcr·f1c1e gl.1'1dl.d~i.r llamados pi1ragland1..dares que dr-e>nan la 
finfa proveniente de Ja reg1on fr·onta, tempor-al, parpado super1or y pabellon 
.auricular y ganglios 11nf.:.t1'cos profundos o l nt r·.i.g l andl.• lares que drenan Ja 
linf"a proven.íente de lA glt.r,dula en sí, de 1.;i trompa de Et1staqL110 y del 
eonducto auditivo e;~te1·no. Son estos qanglios los Qt1e e:-rplican la posibll1dad 
de man1Festaciones de neoplasJas de origen 1Jnfat1co a nivel de las gl~ndt.d.;i,s 
salivales, o de deposites metast"'s1cos ganglionares int,-apiir·otí.deos qtte 
pueden confundir-se con neopJas1..i.s pr1m.:..r1i'\s de lcl glrtndul•, s1tuac1on C1n•loga 
a la producid.::1 por hiP~··pJ<"!.ili'IS b.:.'nign .. 1s intra o pet·1glandt.dr1·es de otr.:. 
et1ologi.a. 
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NEOPLASIAS DE LA PROT l DA, 

CLASlFlCAClDl'J HISiDLOGICA. 

Debido a la gran ca11t1dad de neo~l.;1sias e:qstentes en las gltlndulas 
salivales e~istieron dLwante muchos años mLllt1ples clasificaciones, muchc.s de 
ellas sin fundamento c.decuado y debido a estas difer·encic.s en terminología e 
interpretación, los resulte.dos obten1dos con los tratamientos y evC\ht~c16n de 
su pronóstico no e1·an compat·&\bles. Este hecho colabor-o mas aLm a det:ener el 
avance en la bLi~qL1E.'da del t1·ati'lm1ento ~d~cuado L>n los tumor·es de or·1gen 
glandular' ¡¡;al ival. 

Fue hilsta 1954 en que la cl.::-s1fic~•c16n h1stologica que Feote y Fri'tell 
elaboraron para el lnst1tuto de las Fu1?1·;;:.;is A1·mad.;is de Nor·teamE·1·1ra, en que 
una clasific:ilc10n c:omen=o a ser ut1l1;:ada Ltn1versillmente y gr"".:1c1as a esto se 
.descirrol lo un ffii?Jor· E:ntend1m1e:-nto del compo1·tamiento biológico de cad.;1. una. de 
estas neoplas1as y del tipo de tratam1ento por ellas r·equcr·1do. 

En 1974 una nut>Va clasiT1cacion con var1antes en la. ter·m1nolog1a, pero 
básic.amente igual a la de 1954, ft..1é elaborada por Tha.ch.r·ay y Lucas p~ra el 
miGmo Instituto de l.;is FL1e1·;:.;i.5 Armada.s y cidciptada. tamb1en poi- la Organi::ac1ón 
Mundial de la Salud. 

A.- rumores benignos. 
l >. - Ou i stes 

1.1.- Br-,:1nqL1iogen1cos: or·ig1nados por un desar·rollo fetal anomalo 
del aparato branquial, en especial del pr'imer arco br·anqu1al. Son poco 
Tr'ccuentes y no siempr""e se relacionan a fistulas preauricular""es. 

1.2.- F\"ánul.:i: es un quiste benigno, blando, no doloroso del piso de 
la boca. Pueden presentarse en el recién nacido o aparecer en años 
postet"iores, aún en la edad adulta y su crecimiento puede ser tal que 
comprometa la vía ~erea por despli!.::amionto de la lenguc:i. Generalmente son 
unilPterales, un1loculares y llenos di: líquido viscoso QL•e les da una 
coloración a::ulosa. Unos de ellos son considerados por retención y Ge 
originan por obst1·ucc:ión de un conducto glandular < sublingual >, 
encontr'andose por' arriba del músculo ini lohioideos y manifestandose 
i ntraoral amente; 
Estos quis¡tes se forman por la obstrucción de un conducto por· un proceso 

inflamator'io, estenosis o descamac1on del epitelio que forma un tapón. Su 
tr'atamiento es la e:<tirpación quirúr'gica por medio de un abordaje int1·aoral. 
En casos de que· sean de gran tamaño "deberá de realizarse 
marsupiali::ación. No deben de ser puncionados pues no se resuelve el 
pr"oblema, pero si pueden infectarse. Algunos quistes del piso de la boca 1i0e 
extienden has;ta el cuello en su aspecto lateral, y se ha pensado que 1i0u 
origen podr:ía ser branquiogenic:o. Se les ha considerado ránulas de tipo 
in-fiH!r'•nte y su tratamiento es quirúr'gico per'o su abordaje será poi" vía 
externa. · 

2) .- Adenoma pleomórfico benigno. 
El nombr"e de tumor' benigno mixto -fué introducido en el •iglo• pasado p~ra 

denotar el origen doble, epitelial y mesenquimatoso de esta rieoplasia. Es 
hastill la cla&i-ficación de 1974 en que el término de adenoma pleomór-fico 
s;ustituye •l •mpliamentv difundido del tumor mixto, debido a que la primer'• 
enfatiza el origen epitelial y los diferentes patrones etiológicos 
encontrados; en estas neoplasias. C9> 



Esta neoplasia es el tumor m~s -frecuentemente encontrado en las gl~nd1.1las 
&al1vales, constituyendo el 70 l. de las neoplasil'ls s..=ilivales benignas. St..1 
sitio más -frecuente de or·Jgen es el lóbulo supE>rf1c1cil de l.:> glandula 
parot1da •. Rat..1ch encentro en el 9:: l. de estos tL1mo1·es or1g1nados en lc>.s 
gl.:-indulas salivales mayot·es, conti·ci 6.5 l. º''ig1n.;..dos an las menor·es en una 
serie de m~s de 4 000 adenam.::1s pleomorf1cos estudiados. 

Son más -fr-ecuentes en el se~o femenino y .:0.1.mque pueden apai·ecer on todi'<s las 
edades, su mayo,- f1·ec1.H?ficia ccm1en=a a los ~(I años con 1.1na media de 40 años. 
No se hit encontrado t"elación entre la odc>d en que apar·ecen y le1 maligni;:cición 
o recurrencias. Son neopl.o1sias dC? cr-ecim1ento lento. inter-m1tente. no fijas. 
lobuladas, ,.edondeadas, indoloras, aunque m1.1chcs pacientes pueden referir una 
sem•ación de pr·esion o molestia cuncido se palpa la glándula. El grado de 
multicentricidad es mínimo. (12) 

Su pronóstico depende del trat.:;miento que se i'pl ici\ y lo i'decuadc de el, mas 
que en su ap.ariencia histolog1ca. Recurrenc1as loci'les se han t'eportado desde 
un 5 hasta un 50 'l.. Altos índices de recut·ri:rncias s1gni-f1c:an probablen.entE' 
tumores tratados por simple enucleacion o siembras tumorC'les quirLwg1cas. Con 
tratomiento quirLirgico adecuodo~ el porcentaje de rec:urrencias deberá ser 
menor de 1 ~. Cambios m.31l 1gnos aparecen en un -:. 'l. de los casos, los signos de 
esta transfor·mación incluyen r.:l.pido rítmo de crecimiento, marcada 
irregularidi'd en los bordes a la pcilpación, necrosis, ulceración dolorosa y 
paralisis -facial. (13, 14) 

La diseminación de este tipo de tumores de laglándula parótida ~sta dada por 
e:~pansión e infiltración local. El tumor puede invadir la piel en caso de 
r·Ecurrencias, el hueso se ve a-fectado muy raramente pero una masa tumor.al 
. ueóe causar defectos por presión en el hueso adyacente. t 12) 

M.-•cro'scopiccimente son neoplasias ovales, regulares, encapsuladas y 
multilobuladas •. La cápsula es habitu¿..lmente delgada qunque puede tener áreas 
d& engrosamiento. Un cuida:toso eKamen de su superficie muestra habitualmente 
excresencias del tumor que se pr-oyectan hacia la peri-feria de la c.ápsula y 
que e:~pl ican los altos tndices de recurrencias cuando únicamente se enuclean 
estas neoplasias. Tumores originados en •una sola glándula casi nuca son 
mul tifocales, pero las recurrencias postquirLtrgicas casi siempre lo son. 

Micr-oscopicamente diversidad y complejidad histológica los car-acteri::an, 
aunque siempr·e pr-esentran elementos mixocondroides derivados del epitelio y 
del mioepitelio. La proporción relativa de estos últimos elementos varía 
ampliamente de una neoplasia a otra y a\ln de un área a otra del mismo tumor. 
Su histiogénesis es de ortgen epitelial con células mioepiteliales derivadas 
del epitelio ductal plur-ipotencial responsables de los elementos 
mesenquimatosos del tumor. 

3). - Adenomas monomór-;:icos.· 

;s,.1.- Adeno lin;:oma o tumor de War-thin. 
El tumor de Warthin o cistadenoma nodular lin;:omatoso o adenolin;:oma, es una 

neopla&ia descrita por Albrecht y Arzt, pero a la cual se le aplicó el n~mbre 
de Warthin por ser el pa.tdlo;o que primero la describid en Norte America. La 
clast;=tcación de 1974 utiliza el término británico de Adenolinfoma. 
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Este tumo!" const 1 t1.tye el 5 'l. de todas l ¿:.s n1:>op l .;1s 1 as sa 11va1 es y ti t:0nu 
c.:iracteristicas par·tlC:ular·cs como la p1·esencii'I de epitelio y teJ1do linfoide 
como caracter1st1cc. inv.:>r·.i.:1ble. Fr·senla una francil predi lecc10n por· el sexo 
m.:1scuJ 1no que alcar.;:a 1.1na proporción d~ S a 1 • Su or·ígen es cao;;;i s1c:>npre en 
1~ parótida, en s1..1 lobulo superf1al y en el Cl.f"l:::>c.-. de:> la cola. 

·r 
El 10 i. de los casos.::::. b1laler.;il y c:>s r·c:>lat1vitmente ca.r.~1n el que e:;tstan 

or·igenes multifocales en una mismil glandula. Su cur·so es siempre benigno y 
las recurrencias hablan de una e:>t1rpucion qu1n.'.1t"g1C.." .inadec1.1¿1da. 19, 15> 

Es un tumo,- de cons1stc:ncia bland.:"1, de límites no f~1Jc1lmenle pn=-ci:i<.dos y 
hacitualmentt:? indoloro. Su hist1ogi?nesis se 1·elac1ona a un m·ígen de los 
conductos 6i\l1v.;1les que qued.;1n inclu1dos cm los ganglios intra. y 
per1parotídeos, aunque algunos otr·os a1..1tores p1E'ns.;1n q1.1s su or·igen se di:be a 
un.:i prol1feraci.6n del epitelio ductal que oca~1on.;i. un~"- ,-e<:;puesta inflamatoria 
que pr·od1.1ce los t>le.11er.tos l1r1f«t.¡cos e 1n+'li>m21tor1os p1·esentes en el estroma. 
Son tumores ma 1 encc.ps1.1 l "'dos-. Q1.JE- 1.1sua l rr.E>nte pr·esentan un,:. cavidad q1..11 st 1 C.." 
unilobular, aunq1..1e pueden e:dstir diversas ca·nd~dE>s qt..tisticas llenas de 
l íqu1 do viscoso. 

3.2.- Oncoc1toma. 
Es un tumor r·ciro q1.1e representa menos del J 'l. de todas las neoplasias 

sc>ilivales, sin pr·e::hlee:c1ón por ningUn se;;o y que genel"almenet ap.:1rece 
despues de la q1.tint.:1 década de la v1da. Su mayor fr·ec:uencia de presentac:ión 
es en la glándula parotida, en donde se presenta c:omo un tumor s61.ido aunque 
puede hc:1ber f"ot·m¿is quíst l c.:1s l l i>madas e 1 stadenomas oncee i tices. Tiene una 
apariencia obscur-a sin1ilar a la del melanoma. Ocasionalmente J'Liede presentar 
maligniz.:1ción produc:.iendo ·metás-t.;is1s. A veces puede ser multicéntrico, factor 
que hablaria de el como h1perplasia mcis que como una neoplasia. (9, 12) 

3.::.- Lesiones benign<l's linfoepiteliales. 
El tumor de Godwíri o lesiones linfoepiteliales ocurren en el S i. de la& 

lesiones benignas4 El tuimor puede 5er bilc:1teral y mc\s común en mujeres. Su 
e:(cisión puedi!' ser seguido por la pt"esenc1a de recur·rencias. 

3. 4. - Adenoma de celul as basales. 
Es una lesión benigna pe,-o poco común, geneYalmente aparece en gentes 

mayo,-es, es el :ín1ca e histológica.mente benigno y puede ser curado con una 
simple e:.<cisi6n. Debe ser dife,-enctado del carcinoma de células basales de 
piel que metast¿iti::a a ganglios linf~ticos de parótida. C12) 

3.5.- Otr-os tipos. 
Neoplasias benignas de presentación oc:asional, su casuística se prei:oenta 

como reporte de casos aislados, entre los cuales &e encuentra el adenoma 
sebáceo y el adenoma de células claras. 

B. - Tumores malignos. 
1.- Tumores mucoepideYmoides. 

El térmno muc:oepidermoide Tue introducido en 1945 por Stewart y. Feote, •l 
repoYtar una serie de 45 de estos tumores, los cuales Tueron descritos 
originci.lmente por Wol~:man en 1895. El término de car-cinema mucoepide,-moide 
-fué utili:i:ado en la clasi-ficaci6n de 1954 y en la de 1974 se cambio a la de 
tumor m1.1coepidermoide para s1gni<ficar el que algunos de estos tumores 
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comportan con un.:1 h1sto1·1a n.iltu,..;;l SLm•amente benigna miE>nt,·as que ot,.os 
sL1mamente agres1vos. 
Los t1..1mores m1..•coep1defmo1de repr·esentan del 6 al 9 'l. de las neOptc.s1as 
6alivales y compn:mden un tercio de- los t1..rmo,·es mal1gnos dP estc.s 
estructuras. Se pn::-s1?nt.<"in el 6ü % de el los en la p<'.lrOt1da y un 30 % en Jas 
glándu 1 as Ga.l 1 va les meno,.es 1 eüpec la 1 mcntE· en el pa 1 ad.:1r oseo. Son l ais 
neoplasi..=is mal1gnds mas comunes en l.:1 p.:u·ot1da, Tienen una lige,..-¿; 
pred1lec:cion por· el sexo fcM1en1no y s1..1 mayor f,-e-cuenc:1a es en la c¡1..11ntil. y 
se:-<ta déc:aidas de Ja vida, .:i1..inque son l.:is neoplasias salivale<;; mas t:recue:ntes 
en nlFiO!ii y existen muctios n?po,·te~ en p~1c1entes menor·es de 15 ar.os. (1.9) 
Foote y Fra::ell d1vid¡e,-on e-~tas neopl.;is1cis en tL1mo,-es m._1coep1darmo1des de 

beiJo grado de mc.l1gn1dad, per·o s1emp,.e clasificandolos como mril 1gnos. Este 
hecho fue .:1poye1do por ~.:iwson, quien los reportó a todos como inf"lltra.nte::. y 
poi· lo tanto cerno Cil,·c.inomas. Sin embc.rgo, .:1~1sten .:1utoreos q1..1e consioe,-an 
a 1 g1..•nos tL1mo,-es como tata 1 mente ben1 gnos po,. su ccmportam i ente biol og 1 c:o. 
Este hecho pa,-ece se,. pw·amenle,. sem.'.'nt1c:o, pues se hi\ demostrado que los 
tumor·es mucoepide1mo1des los .'.l.ün meJO,. d1fe,-enc1ados son cap .. 1ce<;; de dat 
metc1stasis. (9) 
Clínicamente la histor1c'I nil.tt.Lr"ill de> estas neoplasias va,·ia mucho, lo que 

apya que se div1dan en bajo y c.lto grado de mcil1gnidad. Los .:1ntes de;.critos 
como intet"med1os histologicamente tJenden .;i tene,. un comportam1ento s1mJ1.:u· a 
los de baJa malignidad. El porcenta;e de recurrenc1aso locales pci,.a los 
tumores bien dife,·enc1ados o de b.:ua mi:'llignidad ha sido reportado entre un 1:::; 
y un 42 ~ , mientras que los de alto g,.adc de malignidad recur·ren h..1sta en el 
80 Y. de los casos. Así t.imb1en lil sobrevida varía entre un 9(1 ':I, en las 
glándulas !iia l i va les menores y 1..1n 95 i'. en 1 as mayores para. los tumores de bajo 
grado de malignidad, contr-a un 50 Y. en las salivales mayores y un :21) % en l.:1s 
menores cuando se trata de alto grado de maI1gn1dad a los 5 años despúes del 
tr·atamiento. 

No siempre eG posible predeci,. el comporta.miento biolGg1co de estas 
neoplasias por s1..1 imái;oien h1Eitológica, aunque sin dud.J existe una relac1ón 
entre esta última y la p,.imera. Para evalua,. el rponóst1co de un tL•mor 
mucoepidermoide debe tomar&liil' en cuenta. el g,..-ado de di.ferenciac;ión histológica 
y la pr&Psencia o no de tumor en los m~rgenes quirLirgicos. 
El grado de d1ferencia.c::i6n histológica. estará net·m.;ido por la 

r-el.:1ci6n E'ntre Jos componentes de estos tumores, que son el ep1dermo1de y el 
muc1noso, La p1·eponder·ancia del segundo sobre el pt·imero, los pendra en la 
categoría de bajo grado, mientras que la iversa, o sea, con prepondt:ra.nc1a de 
los epider-moides, los colocar.a en los de alto grado, Algunos de e~tos tumores 
presentan 5000 célula& epi dermoi de& e intermedias y, el componenete mue i naso 
solo pL1ede detectarsE' con t inc i enes •spec i a les y tienen un comportami ente 
sumamente a.gresivo y algunos autores los clasifica.n como carcinomas 
epidermoides. (9) 

Como su nombre lo Jndica estos tumores originados an el epitelio ductal 
est.fln -formados por células escamosas y c&lulas glancJula.res ~ecretoras de 
mue i na y células menos diferenciadas 11 am.:1das intermedias. Mact"oscop i e amente 
son tumores circunscritos pero pobremente encapsulados, Usulament• son i!irmes 

"y -forman quistes de di-ferentes tamaños en los cuale& && deposit• la mucina. 
Generalmente todos com1 en;:an como una tumor•c i ón pequePía i ndol orei cuyo 
grado de crecimiento esta en relacion con &ugr-ado de diferenciación. 
Los de baJo grado c.-si nunca presentan dolor-, mientr.:1s que los de alto groado 

lo hacen más Frecuentemente, pueden dar metástasiis 14anglionares cervicales y 
afectar la -Función del nervio fac:ia.l. Cuando estas neoplasias &on pequeña& el 
diagnóstico clínico de bajo o a.lto 9r.:1do no tiene c•bida y solo el examen 
histol69ico nea dará un pt"onóstico .:1decui1dO. 



:. - Ttimo•·es cH:;. c:rlulas i'cinar·es. 
1!,.•tL• l'i~:. el tuf"\o•· dt.~ c~h,¡as C1c:1n.:o-es fue c:ons1d<?r.:1do c:c.~o 1.rri twr,or b•.:n1unn 

y cl.a;,1.r1cado cc>r.,o un ad12noma. En la clas1f1c.•c1!>n dE' 1954 .3pL•l'E-Ce y.a. -el 
tt:',-m;n~~ dC' ,;idenoc .. 11·c1nom.;;. de células acinar·es y en la de 1974 yi\ 1,:. 
d1?nom1n<"<r:ion ilc:t.ual. ét>tJ~do que el comport.:i.mu~nto biol6g1co d\? e!:tos 
turr.o,-G:; p1.u:de s;:n· dese.:- b1'fligno h<'\!;ta m,1l 1gno y su pr onost1c:o en b.:.sr: 
imaar:n h1<:>tológ1c_. no e:: posible:>. 
E! - t1.1rn::::r de ceh1l.'I<:; ~~.:;r . .:.r·es comprende el 1 "l. d·.J tw'J~·.J lc•o::- m.'\,)pl.13'1as de 

orige'l salivñl. Su c:r11Jf't' es casi e:;c:ltisivo del lobulo pcH"ot.1deo sL1pe1·f1c1al 
r:.>l ~re.l. d<:.> i<> .:.r_•l .. • donde compn••nde el = i'. de las n~oplas1.:ts y 

apro···\m~~d<J.rr,<:>ntc:.> el lZ·:'. t1<.· las neoplasias m<->1lgnas. 
OCilSH:inalrncr·ite tiL•l?0eri ser Uil.:<ter· .. ·dL~s o c:o1ncidp· con ad&>noma 

plFc•1-.c1·fica. [:,, rt1a~~ cr. ... ~ctn on el se:.o femE-nino en una proporc1on de~ i!> l y su 
rr.¿¡.yor fr't.>CLH~nc:iro 12" c·n 1,1 quinta y se:;t;?> C:C>Ci<d.:>s de l,::1 vid .. 1. ..1t1nqL1e puede:> 
api'lr"E.'.'::t:•1 Em todo:; le>~· \l!··.:rios dE>- edc.d incluyendo a niños, 19, 1:) 

Ci. ;r.; _ "",,.,tL· i.:" !o> --n.•,."'; •·' de los casos son indc;;loros, dt:.> c:r·toc1m1~nto lento, 
de l111.1lc·;.; nC' muy p11.>c1c.,c.)5 y que i.n.1úden -f0Ja1·sp c:·n los pl.:·.no:; vc>cin:>s, su 
pronó~;t¡c~ f!lJ t-~ cl<1n;. ¡..•u"o la presencia de ,-ecurrenc1as locales, mct.:i.stas1s 
d;slrtntus J mcwt.;il1d.,,~: .cisqciada a ellos nos debe hacE.>r·los ver como ._1n c­
a:ic""''·· a~nq·.iL· no C<: un cdto grado de mal1gn1d,;id. 

F';.1p::le p .. od~1c11· l.., mu"-'•·ti::• por c>;:tens1on local, d1seminaciún hematógena o 
d1s.;o1'l1nz.c1cn lini,i.t1cc\. Pdc1entes aLm con metastasis dt5tant.es pueden 
~obrr .11v1r ¡:-,,.,::ha•, i\ño:, cor.io lo muestr;i.n l¿i.5 cifras dt> sob1·ev1da publ1c.;.das 
por t:n•:.:l'Dth. 
M.:io::1·osco~tCill'lC>nte ~c;r1 lunares unicos, bien definidos, con encapsL1lilmiento 

solo p¿:or·c1cil. Mic1·o~ccp1c~1mente casi siempre aparece h1stológicamer~!._e benigno 
con n-.1n1mo gi·~iCo de> ple!ü'MJr·fismo. Su estroma es escaso, vascula,- y en el 31) 'l. 
pres .. •ntc;< tejido 11nfo;de. V~sic:amente e;;isten dos variantes histológicas: una 
con cc·luli\S con .:tl':Ltric.Jnte c1topl;.sm.:. 1;wanular· que sem~ja .:.c1nis no tumorales 
en el 9(l i.: dv les ci<sos y otra con c1toplasmi\ cl.:u·o que t'ept·esenta el 1(1 'l. 
d.:> estos tume1res. 

So s·.ipone que lL~ Vi:;i·1edad gr'anular se origina de los acinis .gr¿:¡nular-es, 
avqnw:> estos L\l or·1gin¿..rse de células plu1·ipotenc1ales de los conductos, 
hcicen qLIC un 01 igen ductal de estas neoplasias no pueda set· descartado. La 
variedad de> celulas claras al parecer es originada en los condL1ctos estriados 
y 5cgun .t1lg1..1nos atitores n~pre!::ienta una neoplasia diferente. 

3.- Carninom.::1. adenoideo quístico. 
Es.lt:> ll.·r11.ino fut:.> cmpl<?ado por prime1-a ve:: por Feote y Fratell en su• 

puo101cac16n sotJre l.:i. clasificacion de neoplcisias saltvales. Es't.e tumo!" .fué 
lla.m.:1ao cil1ndrorna ·en 1859 por Billr'oth y Deckrty y Mi'<yo emplec-ron la 
denominac16r1 de adenoc"'rcinoma de tipo cilindroma haciendo notar claramente 
sus ca1·acterísticas y dif'erencias de otras neopla$ias salivales o cutáneas 
como el ca1·cinoma. b.t1socelular. 

Hab1 tualmente son tumores de crecimiento lento. en los cuales las 
rec .. 1rrenc1as locales son el común denominador habiendo sido demostradas en 
porcentajes que varí.;1.n desde un 62 'l. al 92 'l. de los casos de vigilancia 
p1-olongada. Las esladíst1cas de sobrevida a 5 años no tienen un grcin valor, 
ya. qLte hay sobr·ev1da de 75 i. a S años, bajan al 40 'l. y lú i. de•los pacientes 
a los 15 años según seri&s reportadas. (16) 

Comprendes estos tumorE!s dl 4 al 8 :4 de todas la neoplasias d~ glándulas 
si'!liVi\les menores. Entre estas última• tienen una predilección por las 
glándulas del pal&1dar aunque pueden afectar- a glándulas salivales menores de 
i_.s án1•i\s nasal, faríngea, laríngeá, bronqui06 mayores y li'grimi'les. 
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Su m.c.yor frecuencica. es al der-redor de los 5(1 años y es muy raro i>.ntes de los 
2(1 años di' edad, No tiene una pr·eponder·anc1a. por algLin so:<o y su s1ntom¿:i. mc'ls 
comUn es una tL1mor-ac 1 on que frecuentló'menti.> pr·oduce dolor, Los m·ig l n._..dos en 
el paladca.r, tu:~nden ca. inv"'dir tempr·anamente huesos y l.::i fr-ecl1enc1a. de 
met.astasis en gc>ner-al es dP. 20::. "/.. En gl:.nth.1la parot1d.?. envuelve al per·1nl:'uro 
en for-ma car.::ictr:·t·íst.1ca.. ll'.:) 

En gener-al el pronostico pcwi\ la cur-.:ic1on de esta neopl.;.s1a. es pobre,pe1·0 su 
lento desarrollo per"mite lcirga.s sot.wev1das aLm en pr-e~r.ncia. de e1ct.1v1dad 
tL•moral, Entr·e los fdctor·es quo determ1ndn una posible cL11·~ciOn o Llnd lo.·tt·ga. 
sobr-evida, pod~mos menc1on¿:i.t· que los tuf'"ior·es or-1gin<'.l.dor; en las gl~nd ... 1las 
sa 1 i va les menores t len en un peor pr·onóst i co que los 01· :i g i na dos en l C\s 
mayores, probablemente debido a un pobre encapsulamiento de estas gl..indulas y 
en ocasiones a un dicil acceso cp.11rúrgico. 

Uni°I adecuado<> 1·csecc1on qu1n.:u-g1ca es probablemente un factor· dete,m1n.:-.nte en 
el pronostico y el que los ma,.genes esten 11b,.es dt.~ nE!oplc-s1a es de capital 
impot·tancia cons1derando t:.u tendencia a lnfiltrar·, as1 como 1.:1 d1f1cultad 
para el ci,..-ujano para ju;:gar lo coreecto dc> un mcirgen de reseccion durante el 
acto quirúrgico. L.?1 sobn:~v1d~"' se ve ~"'fectc>dit negativc.mE>nte por· lci pre5enc:ia 
de un pet"iodo prolonga.do de e:nstenc:i.;< de sintomas antes de la c:11·ug{a, por 
la presenclC\ de lesiones volum1nos.:.s, po,. 1nf1lt1"aciOn local e:<tensa de 
nervios, tejidos blandos, huesos y rnet.;istas1s. La~ r·ec1..irrencias locc."'les 
llevar. también implic1to un pobr·e ptonóstico aunque no son incompat1blos con 
períodos prolonQados de vida. 116> 

Macroscop1camente estas neoplas1i\s est.an constituidas por gr"upo'í.i de pequeñas 
c:{olulas con núcleos pigmentados y uniformes, C!'.icaso citolpásma y pollre 
definición de los másrgenes ceh1lares~ Estas celulas ~e encuentran en Ltn 
estroma f-1broso, poco celulcu· y en los casos típ1cos la disposición c'"'lular 
seme>Ja al queso sui:o por· los aparentes orificios ca.celular"e-. que presentca.n. 

Numerosos estudios hc.n demostr.:ido la tendencia. de est.:1 neopl.:\siC\ a pl"'OdL1cir 
una invación perineural, lo que en muchas ocasiones sería la caLtSC\ de su alto 
.índice de l"'ecurl"'encia local y de que en otros casos rad1olcig1camente se vean 
ensanch"1.mientos de orificios óseos en la base del cr-áneo por los cuales pasan 
nervios con una invasión perinE-ural. Su diagnóstico diferencial histol6g1co 
en los casos no típicos deber ser·establec1do con el carcinoma basocelular 
cutáneo, el adenoma sebáceo, el .ameloblastoma, el tumor" mucoepidermoide y el 
adenoma pleomór"-fico. 

4.- Carcinoma origin.:ido en adenoma pleomorf1co. 
Esta neoplasia en la clasi-ficación de 1954 llevó el nombre de tumor mixto 

mailgno. Actualmente la mayoría de los autores reconocen que los adenomi\s 
pleomól"'-ficos pueden ser benignos o malignos. La experiencia demL1estra que 
l• mayorí.- de los c•sos repol"'tildos de adenomas pleomor.ficos malignos s1:::> 
originilron por una transformación de un solo elemento epitelial de un .-.denoma 
pleomór-fico benigno pl"'eviamente e:dst.entEts Las metástasis .:isí origincidas 
e&tarian constituidas por un carcinoma sin elementos mixocondroides. 

Ocasionalmente existen adenomas! pleomór-ficos malignos cuyas metástasis 
vstan car•cterizadas por elementos epitl!liall!s y los mioepi'teliales, es 
decir, que si existen elementos mixocondriales en las metásta&is y para estas 
neoplasia• se debe utilizar el término de adenoma pleomóf-fico maligno 
primario. 

El carc:inomi\ originado en un adenoma pleomót"-fico rept"esent;.a el 1 :( de todaos 
los tumores parotídeos y el 7 'l. de l•s neoplasias malignas de esta ;liéndula 
en donde se presentan con mayor frecuencia llegando has t.;; Ltn 77.. :~ cm el 1"1. 'i 
un 23 X en lia 1>ubma:dl•r y el resto en las ;l.lindula& salivales menares. t17> 
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No e:.;isten Ltn.:>. clarc>. p1·epondercinc1e1 por C>lCJLtn 512::0. SL1 m.o;yot· frE'CLtP.nc1.:. es 
entf"e la quinta y se~·ta dec.;.d,;s do la v1da pe1·0 pueden apc11·ecer entn:> la 
aegunda y la noYena déc:.'.lc.;is. 

Su pr·onostico no es tan bueno como el de otr·as newplas1as :.al 1vales y SLI 
promedio de vida a los 5 c>.ños es de 5(• 'l.. St1s met.:istasis fr·ecui::ntes 
prementandose en proporc1onc:s variables segt•n las set"ll!S report-"ldas entr·e un 
30 y ·70 X con pr-ed1lec:c1cn para ganglios 11niñat1cos. pulmonE.'S, hLH:>so y 
5istema nervioso centr·al, f.L!CL11·r·enc1as locales subrep;;isan el 50 'l. de los 
casos seglin Ene1·oth. Su s1ntomi\ m~"'s cornun es una lL1morac:ion indolor.:>. c>.unc¡uc:o 
la presencia de dolor es ir·e.-cuente. Entre los signas de mc>.l1gn1;:acion de un 
tumor" benigno se enc:L1entr·an r.1pi do aum(.>nto de t.;imaño, LI lc:erac: 1 on, ft JCIC ton m 
planos, .;\paric1on de pc.lr·anes vasculares sobro la piel q1.1e cubre el tLLmor. (9) 

Macr-oscop1c.;\mente son s1m1lan:os los adc:.>nomas pleomor·f1cos benignos. 
Hicrascop1c.;1m~nte es nc:>c:esa,·10 dcrr:ostra los componentes epiteliales, 
miaep1teliales y sus de1·1vados m1::ocondro1des y un cc>.rctnoma infiltr-ante, 
destructiva, can car,;cteres h1stalcg1cos de mal1gnidoc'ld. Pueden presentar 
variantes de adenocarc1noma, carc1nom.a escamoso o carcinoma difen?-ncii.do. 
Este diagnóstico deb1:.1 ser establecido CLlldildasc.mente pot· el pc.tologo dcspúes 

de una lnterpr·etación que tome en cL1enl.c1 mcis de una c::C'r-acterítica de 
malignidad h1stologic.c1 en a1.1!:tencia de metcistas1s. Su g1st1ogenesis se 
reli1c1ana can la transfanriac:ión carc1nomatasa de un tumor benigno d& esta 
estirpe. 5Lt diagnóstico dtferenc:ial ser·-1 abviamE-nte con le\ variedad benigna y 
con el c,;i,rcinoma .;1.deno1dea - c¡uist.1co. 

5.- Carcinoma primario. 
Estos t1.1mores comprenden neoplasias de alto grado de recurrencias locales y 
met~stasts en un curso rC\ptda y progresivo. En estos se incluyen neoplasias 
can características histologicas difenmentes que afectan por ·igual a 
hombres y mujeres, cuya mayor f,-ec:uencia es entre la sexta y séptima decada 
de la vida(9). En e$0tadíos tempranos se mani<fiestan sin embargo 
tumorac i one5 a&i ntamát icas, qLte posteriormente pueden present'ar del or, 
paresias o paralisis facial, 'fijación a planos, necrosis, ulceraciones o 
aparición de met.istasis cervicilles. Son tumoraciones de consistencia dura que 
tienden a in'filtt·ar- aunque macrascopicamente pueden parecer circunscr-itas. En 
este grupa tenemos a las liiguientes;. neopl•sias. 

5.1.- Adenocarc:inoma: puede tener- un patrón tubular o papilar y no 
poseer prodL1c:c i ón de mue i na. Invasi enes 1 i nfát i cas a vasos sanguíneos son 
-frecuentes. a variedad trabec:ular- es particularmente maligna y su sobreYida a 
las · 5 años alcan::a salo un 20 'l. • Muchos adenac:arcinomas se di'frenci.:1n de 
tumores mucoepidermoides solamente en su fa.Ita de componente epidr.!rmo1de • 

~.2.- Carcinomas epidermaide&. Lo& puros existen en ]as ·glándulas 
salivales, principalmente en las mayores, y su estructura hi&toldgica es 
si mi lar • los carcinomas epidermoides de cualquier otr-. parte del organismo. 
Se supone que pudene originarse de cualquier epitelio metaplásica de los 
conductos sa.livaleso. Aproximadamente das tercias aparecen en la prótida y el 
r&&to en 1• submaxilar. San mas comunes en el sexo masculina y en la seuta o 
séptima dOcadas de la vida. Su &abrevida apenas •lcan:::aq un ~5 Y. a los 5 
•ño&(9) .Debe diferenciarse de tumores mucoepidermoides con predominanc:ia del 
componente epidermoide y par• lo cual &e utilizan tinciane& especiales para 
mucina y de tumores metast.isicos • l• glándula &al ival, de p,rimarios de 
ext~l'"'pe epidermaide, como tumores cutaneas. 
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5. 3. - Carel nort . .'.'.s l r,01 fer e-ne l.'.' do<;. Son .:1qL1e l 1 os quto> no t le nen Lin.:• 
di.ferenciac1on suficiente Ql.\e permiti' Ciitalogi\rlos como un.:1 v,;u-1edad 
determinada. Son .:1ltamente jnf1lt1·antes y d.:1n meto'n;t.<1sis .r-a.p1damente a 
ganglios regionales. Su sobn~v1d,¡:i, es de 20 l._. 5 años y la presencia du 
met'°'sto!'sis dist.:iles ocurre E'n mC•G del 50 'l. de los cilsos. Una var1ed.;id de 
estos tumores ha sido descrita en la~ glilndL•las menores du tipo aven1forme. 

S.4.- TL1mores Ol"ig1ne1.dos de tejido ccnect1vo. Los hemangiomils esl.an 
en este c;irupo y por ser- el tumor m.:i.s -frecuente en l .:1 i nf.:inc 1 a en 1 a rcg l on 
parotídea, &u disct1s10n se h?r·á mils adel¿:1nte. Pueden e:<lstir t.:1mb1en 
lin-famgiomas, l 1pom.:1s y Schw.:1ncm,;1s. ( 18) 

b.- Carcinomas metasté\s1cos. 
Por- poseer- 9,;ingl1os 11nfat1ccs lntr·ilparotídc>os y periglc.ndLtlares, t.:-nto la 

r:.··ótidil como l.:o st1t'rn~"1:, 1 l.:1r, pueden set' .;.s-1ento de carc1nom.;is metastcis1cos, 
, . ., t:?special en la parotid.;1 1 de neoplilSlilS de cuero cé\belludo y de la oreja y 
l.:i se9unda de neoplasias de li'i cavidad oré\}, Los tumores mE?t~stasicos mas 
frecuentes, son e1 carc1nomil ep1denno1de y el mel.:-noni.1, ll9) 

NEOPLASIAS SALIVALES EN LA INFANCIA. 
En gener.:t l 1 as necp l i'IS i as Gt'.111 i val es en la l nfC1.nc i a pueden 

benignas o mill 1gnas. Son poco frecuentes, pues s1 consideramo& todos los 
aumentos de volumen de la. Qlé.\ndula parótida ver·emos que la neoplasia 
má& frecuente, el hemanQioma comprende menos del 10 'l.. ( 1) 

1. - Hemangioma&. Son más fl"'ecuentes en el &e:-lo .femenino, en la l"'::Cll 
blanca y generalmente &€;' hacen aparentes en el primer- año de vide., 
presentando un crecimiento propgre6ivo, el cual se hace más aparente cuando 
el niño llora <20). Sus l ímtic·s no son &iempre bien del 1m1t,;¡,dos y tienden a 
produc1r una coloración e.zulosa 60bre la piel, resultando en el componente 
c.averncso del mismo, siendo de consistencia generalmente blanda y depresible 
y pudiendo al aumentar &U volumen obtur-ar el conducto auditivo e:<terno. 

En muchas ocasiones se encuentran otros hemangiomas en el cuerpo, lo que 
hará. el diaQnóstico m.iis seguro. Estos tumores, des.púes de su aparición 
tienden a tener un rápido ritmo de cr•cimiento y posteriormente involucionan. 
Dos c¡irupos se distinguen !IDegún &u rítmo de crecimiento: uno en el cual el 
componente es princ1p..,lmente c.t.vernoso y crece l•ntamente y otro en el que el 
tiay más células o <ilún f'uncionan comoverdaderas -fístulas artcriovenosas y 
tittnen un rítmc de crecimiento mucho más rápido. 

En todo caso, su comportamiento bioloc¡iico es beniQno. Su troi\tam1ento ha 
evolucionado de quirúrr;lico aQresivo en la fase de crecimiento rápido que 
ocasionaba una mor-talidad cercana al 4 7. por hemorragias o compl1cac1ones 
respiratorias y un 2:; % de par•li&i& f•cial total, o un alto índice de 
recurrenci•• cu•ndo •On operados •ntes del .año de edad, uno mucho más 
conser-v•dor en l• actualidad. 

El uso de l• radioterapia en la infancia poi\r• producir l• escleroiiis de 
esta& n•cplasia• no es recomendable por 'iill& complici1icion•• \etal&1s y l• 
posibilidad de desarrollo de neopl•sia• inducidas por la r•diac1on en le 
juventud. En la actualidad al saber que ei-:i&tfrá \.tn período invoh1tivo 
despúes del primer- año de edad y que en much.a1ii ocasione• l• neoplasi• 
desap~recer.t ¡¡ola, se ha optado por la vic¡iil•nci• cuidadosa de ellas, y la 
e;.(plici'lción detallada del problema a los padres de los pacientes que muchas 
veces en su ansied•d bt.tsc:•n una solución quirúrQica r.ip1da. 
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Cuando un hem.'.\ngiom.;. por- SLI s1tuc>c1on en l~;.s vec:ind~dE-5 del carial aud1livo 
por que cause secuE>st 1·0 de p l ..iq1..1c>t as y t r·omboc i top1..~n1 ~ ~ic:E!ntu"'da, r·eqLt 1 era oe 
tratamiento, se ha t·ecomendado el uso de eslL>ro1des QLll:' han ir.duc1cio a la 
involución tL.1mo1-al. En los casos oc:as1onales que requieran c1n.1g1a, esta 
debera soer pr·actu:ada hasta que la rase de crec1m1ento rap1do hay<:~ 

f1nalL-:ado 1 para as1 min1m1:ar al riesgo de rec1..u-rencia, hemorr~gi.:i, P~•t·~ilis 

del 'facial y estos c.:tsos el c11-uJano debera optar por especimenen 
mUltiples, para e1sí T.:icilitar la d1sec:cic·n del f¿¡cial, be1sado la 
naturaleza benigna de es estas lesiones. 

:?.- Tumor·es solidos. 
Estos tL1mct·es reprE?sentan a lc:is neoplasias scil1vales en s1, son poco 

frecuentes en le1 infancia. Entre los bt?nignos, el mas comUn es el c:idencmi!. 
pleomót-ficc, a1..1nque su incidencia es sumamente baja, pues en ser1esgranoes 
sol.:>mente repr·esenlc1 ilpro:dmi>drmente el 1 'l. del total de neoplasi8s. Su m.;.yor 
Trec:uencia es al derredor de los 10 e.ñas de edad, tr.;itam1ento 
bas1camente el de L1na biopsia exc1s1onal, o sea, una p.arot1dectomia 
supet"-ficial o total según sea el lóbulo afectado, identi-fic:ación y 
pre~crvac: i On del nerv 1 o Tac i al. 
Entre los tumor-es malignos que comprenden cerca del 35 X de todas las 

neoplasias salivales en la infancia, el más .frecLtentemente encontrado e• el 
tumor mucoepidermcide, seguido del tumor de celulas .;1cinares. En general los 
tumores mucoepi dermoi des t iender1 a seguir un cut"so de ba.Ja ~•gres1vi dad 
biológica cuando se presentan en la infancia. El tumor mesenquimatoso más 
.frecuente en esta área es el rabdom1osarcorna en este grupo de edad. ( 1, 9>. 
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PADECIMIENTOS ASOCIADOS. 

En 1968 Ber·g reportó Lln seguimiento de 396 pac:1entes con carc:1noma de 
una glándula sal ivc.l mayor y enc:ontt·O que la fr-ec:uencia subsecuente de canc:er 
de mama -fué de 8 veces m~as que en le resto de la poblac1on. Eiito iil' sustento 
más tarde en una serlE~ public:i>.d.?I por- Skolink en 1977 qL•lén reportó un :.7 7. 
de frecuencia de c.:\nc:er de mé\.!T" . .'.l, <2> 

También &e encontró qLte la frec:uenclil de tumor&s de glandulas Si>.livillles toe 

incrementó más de 5 veces en los sobrevivientes de la bomba atómic.; de Japón. 
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VIAS DE DISEMINACION. 

Tumores benignos. 
Los tumores ben1gnos de l.;i gl~ndula pc1rOtida crecen por medio de e:{p.:1ns1on o 

inf1ltt·i:1c.1ón loc.e:;l. La mayot·ia de los tumor-es se lnc.1Mr en el lobulo 
·sL1pe1·f1c1al. Fot· motivo dellento crecim1E·nto de estos tumores, ellos 
raramente o;:as1onan parillisis del VII par craneal. aunc:¡ue el nervio puede 
elongarse en tumore voluminosos. Cu<1.ndo se real1=:an e::c:isiones incompletas, 
múltiples nódulos tumorales pueden desc"'rrollarse en el lecho dE' la 
tl1morac:ión. <12> 

La invasion a la piel puede oc:uri·ir· como lesión r·ecurr-ente; la invas1on al 
hueso no o~L11·re 1 pero Lrnc:> masa tumor-al puE.•,::li.! c.:.us.;u· defectos por· pr·es1on 
el hueso· adyacente. 

Tumores malignos. 
Las neoplasii"s malignas infiltran l.?.s glándul.as parot1d.as, invaden al ne,-vio 

facial y al auriculo - temporal y se d1sem1nan a lo lat·go de las vainas 
ne,-viosas. El tumor puede invadir la piel i\dyacente, músculo y hueso. 
dependiendo del sit10 de oríQen. Las lesiones del lóbulo pl"cfundo invaden el 
espacio per-i;:a,-íngeo, la fosa lnfr·i'tempcr-al y l.i base del cránao y oc:asionan 
compl"ond:;;o adic1onal de los n.erv1os craneales. 

Diseminación linfática. 
Metásta6is ganglios linf.:1tic:os pLtE:ldan ocw-r1r dEt lesioni::os malign""'s, 

aproximadamente del 20 a 25 'l. de los pacientes con tumores malignos tendl"án 
metástasis positiv,;i.s clínicamente o metástas1s ocultas en el momento del 
diagnóstico <9>". El tumo,- mucoepidermo1de de bajo grado d11 malignidad y el 
adenocarcinomia de células acinares tienen una b.:lJa proporción de metásotasis a 
ganglios linfáticos. E:~iste una pequiaoña difE>rencia en el porcentaje de 
metástaisi& • i¡angl tos 1 infátlcos entre los dif=erentes tipos de tumores con 
a 1 to grado de ma 1 i gni dad. El r l esgo de presentar metástasis a gang los 
linf=.iticos se incrementa enpresenc:ia de enfermedad rec:urrentR y el aumento en 
el tama?o de l• lesión primaria. 



MANlFESTACIONES CLINICAS. 
La gran mayoría de los p.:ic:ientes c:on un tumor parotideo benigno o 

m~ligno se presenta a c:onsulta c:on Llnil mas,;:1 indolora f.;1c:ilmente palpable o 
visible.El dolor leve intermitente es asociado con algL1nos tumores, per·o esto 
no .:1yuda a dist1nguit' entre un pt"oc:eso benigno y uno maligno. La paral1s1s 
.facial es una queja mani.festada an fot"ma 1nfrecuente y debe tomat'se en cuentai 
ya que indica mal ign1dad, ya que tumot"es benignos no tratados no ¡;e han 
reportado c:omo causa de paralists del ner·vio .faci.:il. Tumor·es loc:ali::ados en 
el lobulo profLlndo se pueden m.:>rd.festar porque pueden producir di5f,;ig1.l. (4 1 9) 

La movilidad de las mas.:1s depende del tamaño y su locali::ac1on. ilJ•cion o 
movilidad reducida puede oc:urrir i:?n procesos benignos como malignos y nno es 
posible hacer difer·encid med1cinte es.ta Cilfacter·istlca. Los tumor-es pr e&entes; 
en el lobulo profundo pueden causar L1na prom1nenc1a en el pala.dar y ilt'ea 
amigdalina. 
Lesiones malignas iWCln::adas pueden a-fectar los pares c:raneales VII, y mc'.s 

rar.;imente al IX y XII y la cadena &impátic:.:i si el espac10 paraf•rínc;;ieo es 
invadido. La mandibL1lar del V par se puede ver envuelta cuando hay 
trayec:tos tumore1les a lo largo del nEffvlo aur1c:ulo - temporal desde la base 
del cráneo; el dolor es un síntoma asoc:1ado. 



METODOS DIAGIJOSTICOS. 

- HISTORlA CLINlCA. 
Los datos obtenidos por un cuid.,doso intet·1·agato1·io en cuanto al 

tiempo d evolucion, presencia o .;n.1senc1a de dolot·, vat·ii'lciones en el te">m;.ño y 
s1.1s causas desencadenantes, ritmo de crecimiento de una mC\sa, CC\mb1os en lC\ 
cantidad y cal1 dad de la Sc<l 1va, fic-br·e, síntomas genE?rales, antecedente~ de 
padecimientos sistc.>m1c:os, p.,1·~11sis fc<Cli\l y su evolución, infecciones 
previr.s so&1livales, p~·:wot1d1t1s vtrill o t1·.twmi\ sobre li\s gltlnduli'ls o:;al1vC1les, 
deber·án ser anotados. <9l 

ALtnQue el pt·omc>dto de durac1on de los sintomas es cons1di:1·ablemente 
largo para pacientes con tumorélc:iones ben1gn.;i.s, algunos d& los pac1entos con 
procesos malignos tienen historia de masas de lar·g~ e·,•olLtción, En un estudio 
r·eal i =~do pot· S~-ol ni k y colabeir-.;;.dores encontraron qL1e pac: 1 ~:!ntes con 
enfermedad benígna se pr·esentaben a can!::Lllta por pr·imera vE:'O: en t.ln p1·omedio 
de :24 meses poste1·1ores al rec:onocime1nto de la masa. Mets del 6(1 'l. de 
pacientes con tumo1·ac1on1:?s malignas se presentaron a consulta tres meses 
despues di:?l r·ec:onoc1miento ele l.o1 m.o1sa • El promedio de dur.o1cion de los 
síntomas en lo~ casos de tt.1mores malignos fué de 8.5 mos.::>s. Ap1·0:~1mada1nente 

el 1(• l. tuv1er·on h1slo1· i.? d<: L1na masa p1·esente por· mt.s de l(• añ•,<.:;, En todos 
los casos. los pacientes refír1eron cambíos r·ecientos en el patn:in de 
crec1m11:~nto de la masa tumoral C\l momento de acudir a consL1lta. <::> 

- EXAMEN FISICQ, 
El examen f:ls1co debr·cri inclL1ir la p.alpacíón cuidadosa bilateral de todas las 

glándulas salivales mi\yores, incluyendo el e:.camen del piso de la boca y de 
las condt.•ctos c.;c1·12-toi-e;; y li' c.;nt l dad y calidad de saliva que emerge de 
el los despúes de Lln ordeñ;;m1 ente de 1 a g 1 ándu la. Deberá anotarse la 
consistencia de la tumor.;1.ción, su e:.cácta locali.:ación. su tamaño,. si esta 
Tija c:i no a planos super-ficiales o profundos, si e~dsten c.:1mbios cutéineos en 
la piel que la cub,.e, si eaiste adi::nOpat:la cervic.al y sus características, 
si el aLllTtf:'nto di:.>l volumi:?n e~ Ltni o bilateral, si estan ilfectadas las 
distintas gl.and1,1las o no. si e:dsten síntomas inf'lamatorios en su vecindad, 
la presencia o .u1sencia de dolor a la palpación, s;i la f'Lmc1ón del nervio 
.facial esta intacta o si existen paresias o par.:ílh;is segmentarias o totales, 
la f'unción de los 4 últimos pares craneales, si no existen asimetrias de las 
paredes de la farínge debidas a compresiones externas que desplacen las 
regiones amigdalinas medi,;i.lmente y si esisten trismL•S, 

Hdemás, según el caso, el examen -físico deberá ser prac:ticado par·ci buscar 
adenopatías distantes en el caso de sospecha1 de linfomas o de cambios de 
enf'ermedades .autoinmunes cuando estas secin de etiología sospechada, como 
sería el estado de las glándulas lacrimales, de la conjuntiva, y de la mucosa 
To?r íngea. l9) 

- EXAMENES RADIOLOGICOS V DE IMAGEN. 
Loso axmanliits radiológicos h.;rin progresa.do hasta el punto en qullil' llegan ,;ri ser 

un instrumento escencial dentro del diagnóstico dif'erenci•l de .padecimientos 
tumorailea parotídeo5 y para determinar la magnitud de la anf'ermedad en caso 
de neoplasia. La r&&onancia magnética es compatible con }a tomografí• 
computi11da con medio de contraste para examinar la glAnduli11· parótida1 
Tomogra·fía computari.:::ada con •ialoc;ira-fía, no es; muy utili:ada, la sialografía 
esta. reservada para proce•os inflamatoriost no agudos. (9, 12,21> 
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Aunq1.1e algunos .;1uton:.>s tnd1can q1.1e no necesario 1·eal 1.:ar tomogrc>f1a 
comput.:ri1·í :a da o resonancia m.:1gnet ic.:i. en todas las masas P~•rot 1 de as 
( E'Spc.•c la 1 mente en .;q1..1E-l las qLLe sC?an dn;cretas, mov i les. c.s i ntom,;t l c ¿.os, dE.' 
lento crecimiento o en masa."& S1.•pc-rf1c1?les ) , obs1?r"Ycff1do los n1.1mer·c.sos 
diagnosticas y pt·oced11T11entc0s qL11t·urg1co~ c-1·1·oneoo;;; su ha cons1d1n-.:tdo QL1c· l.:. 
tomo9rafla compltt.;d~1 con medio de contrilsL•.: o l.:. resoncinc1a magn<;tici\ como 
una rutina bás1c.;1 previa a la toma dE.' biopsia o a cualquier proced1m1c>nto 
qu1rU1·gico <:?:2,23,::4) • La Tcmog1·afí.:. comput~1r·1:C1da y la 1·esonanc:1a m.:ogn€'-t1ca 
distinguirán entre una m.o.s¿i par·otldea 1ntr·inseca o e.\tr·inseca y demostr·ar.:. la 
rel.r<c1ón de lil m~isa con el ner·vio fc:1c1.;.l. Las caracter1sticas de una m.:osc> 
demostrada en un.:t to1T10gt·af1a o en L1n.:-. resonancia magnétic.;:1 pod1·.;in 
T1·ecuentemente predecir la m¿1l1gn1o"'d contr·a L1na tllmc:r~•c:1on berngna\9 1 12 1 2:~ 
23,'.:4>.' \ 

Estos dos estudios podr·tin asistir al c1rujano con 1..111 pl""ob~1blc d1agnost1co, 
el correcto abo1·daJe del n12"r-v10 facial, la pr·ob~le n~c::e~1dad de secc1una1· 
parte o todo el net·vio. el g1·ado de invasión, s1 e~1ste en r.>l lóbulo 
profLtndo, y la e~tesns1on af1..1er·a de la parot1da hacia el espacio par.:-ifc.ríngeo 
y la base del crc.neo. Estos estudios, pE.>r1vos a la cirgli'I .;iy1,.1d.;>.n gr·andemente 
en la pl.:1neacion dr: la 1·.adiotcrapia, en caso ce que 1·t0qL1er·idi:1 
posteriormente. ( 12) 

Las plac:as oblíci.1.:1s de los ma'<ilares infer·1ores o placas oclusales, 
demostrc.i-ian cálculos opacos subma~ilares. En C:L'ISOS di:- neoplasias m.:illn.;1s 
podr·~n observcir·se si e:iisten destt·ucciones ose;:1s, Estos estudios tienen su 
mayor· valor en neoplasias de gl.~1nd1.1l.:is salivales menot·es en el paladar oseo. 
Descrita la sialografia desde 191:. por Arcelin, este e<.:::t1.1dio en el cual i.1n 

material de contraste yodcldO soluble en agua o con bas oleosa, es introducido 
con cierta presión en el condlu:to sal1vi'l, par.a así deline<-'r Sll sistema de 
condL1ctos e:~cn~lores y las C1lter·ac:1ones que en ellos e:dst,:i.n. Su indicacion 
principal esta en la sialademitis cron1ca. o de repetic:ion, s1alolitiasis y 
enfer-meda.des- autoinrr.unes(21).lllo esta 1ndicad.F1 en estados tnf'lamatorios agudos 
en pacientes con alen~ia a los compuestos yodados. En neopla~i.:1s tien 
limitaciones, sobre todo en tumores pequeños. 

La ultrasonogra.fía se utiliza en la localiZC\ción de C\bscesos parotídeos. 
PLJede us.;1rse para guiar punciones o aspiraciones citológicas. Las neoplasias 
aparecen como una masa sólida e:;cepto el tumor de Whartin que es pC'rci~lmente 
qL1ístic:o. Como método de tmágen es sencillo, barato, no invasivo, pero da UJ"lc> 
información inferior a la tomograf'ia y a la resonancia. La gamagrafia. salival 
con tegnesio 99 en la actualid,;1d en pl'esencia de otros métodos de 1mágen es 
practica.mente nula. (9> 

- BIOPSIAS. 
La biopsia y el t,-atamiento quin.it"gic:o definitivo es -frec1..1entemente el mismo 

para masas parotídeas. Las lesiones situdas en el lóbulo super.ficial son 
biopsia.das a.decuadamanet realizando una parotidectomía super.ficial. Para 
aquellas lesiones que involucren ambos lóbulo& o solamente el profundo son 
biopsiadas mediante una p,-otidectomia total. Estos procedimientos por su 
abordaje evit•n contamina.ción en el lecho tumoral. L•s biopsia• incisiona.les 
o e~cisionales incremenetan el riesQo de una reci.1rrencia tumor-.1. El nervio 
-facial v &u posible afección demanda e incrementa la necesidad de reali~&w un 
procedimiento definitivo. (25) 
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La de·.:::is1on c:>n el trat.:im1ento dt:.> uni\ ne-;:iplas1i1 parotidea d<?~E-nje de 
correcto dicignost1c:o. Una cidecuada m1..1estr·a para biopsia y una c:omun1ac1on 
estr"ec:ha entt"e el patólogo y el c1nuano pcu-r poder establecer· la histolog 1 a 
del tumor. Frecuentemente los c:o1·tes por congc-lacion son lncolcluyt.>nt~~ y E'n 
este caso el c:1r1..1JC1no deber·'-' esper.:1r· hast~ l.?. Se$10n de rev1-=1c1r1: 
situaciones cuestionables se deberll consultar· a mcis de un patologo. (7l 
E::isten rr.L•:::hos auto1·es qL1e promueven 1~1 b1ops1C1 ~Dt" rspiración con aguJa 

fina para Sl:?r· real i=ada como mr.>lodo diagn6<;;t1co: es escencial contar con 
patologo fam1ltcit·1;:ado con este:· mc-:odo. Las b1op!i1~1::; con agLIJ.3. fíni<, cuando 
s;cn técnicamente c:ot·rc>cl~s. no alter·acn la de>c1s1on un el tr~t"1.m1ento. 
E::1ste un pon:c.>nt;ije s1gn1-f1ci't1vo de en·or en d1.;.gnc.st1cos r·e<?li=.?ldos por· 
medio de cortes pot· congelac1on, lo que h.3.Ct=.' que la dvc1s1on qL111·ur·g1cct se 
valon:o cuidcidosamente Junto cnn los h~"lla=gci;, c:l1nic:os y r·ad1ologicos, Las 
biopsias por· asp1rac1on con ,:.guJa iina p1..u?den ser· ut1l1=adas lee1ones 
lne<pc>rrbles o rec:ur1·entes, CLtc1nC::i l., r·.:>d1oter·k"~l2' se pl?.nea como trC1.tc7<miC?nto 
.inc1rl. En casos especii\l(:os en que E::1sten pC1c1entes Uetill1tados. en aquellos 
con met.astas1s a d1stanc1a o en p.tJc1ent~=- qL11ene., tienen :1eoplas1 .... s 
diseminadcis en f"or·m.:. obvia y E?n quienes no son cC1nd1d.:;tos p"'rc1 una cirugía 
defin1t1va, p~:<:!den ser biops1;idos por· este n,etodo. En los casos cr, que el 
trat.;;m1ento d1:f1n1t1vo se veri'l i'lterado al r·eali=ar· biopsia por 
aspi1·aci6n con .aguja fina, E.•l metodo sC?1·a inecesario. C2,7> 

- EXAMENES DE LAEiORí\TOf' ro. 
El CL•ltivo de sec1·esiones e:iternas o de l.;i s&>.liva y el E"studio q1.1ím1c:o de 

la scil1va no han dado no>st.tltados en cuanto .:il di.:ignostico de neoplasias 
salivales. pues al par'ecer celulas tumorales no son ve1·t1das a los conductos. 
exc:retot·es. <9> 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Es -frecL1entemente -fac1l el distin!)L!Ír lesiones no neoplásicas por 
medio de historia clinJca, e: -f1sico y e>:amenes de gabinete eencillos. 
La di-ferenc:iacion entr·e neoplas1"'s ben1gnas o mal1gnas mas dificil a 
menos que e;nsta una obvia par.t;l1s1s facial. dolor, o 9anlg1os 
cervicales can mc>tast.::isis cl1n1camEr.te C::E-ti:::ctables. 
Existe un estud10 re.:111:.;.do por- Gallia y Johnson en el que reclll~eiron 140 

paroti dectomías d1agnost1cas. Solo el 11 %. tenia un proceso mal i9no; el resto 
tenían tL1morac1onE>s bcinign.'.>s En un 6.: í'. y no se encentro n1ngLtni'I situacion 
neoplc:1sica en el :!7 %.. 

Con die i o nas que pL1eden ser confL1nd1 das tumor a e iones de 1 a g l .:lindul .a 
parOtid.::1: <1:') 

- C.:incer· ll'&tast.:isu:o, 11nfoma, leucemia con ganlgios linf.at1cos que 
envL1elvan el ,;,r·e.::1 parotidea, 

- f;·eempla:o gr·aso de- Ja cola de la pr6t1da 
- Parotid1tis crónica 
- Sarcoidosis de Boet:~'s 
- Lito en e-1 condLIC:to e~icretcw 
- Quistes ( hendidura branqLlial, dermoide) 
- Hipertr·of1a asaetada con Dlabetes 
- NeoplC1.s1as de la mC1ndíbL1la 
- Ap6-Fisis prominente de Cl ( atlas ) 
- Cuerpos e:ctrañon dentro de la glándula 
- HemanjJiomas 
- Linfan9iomas 
- Lipomas 
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ESTA(•lFl CAC lQN. 

La estcrd1f1c:ac1én t'Ctucrl de los tumo1-e5 Cle glllndulcr~ 5'ii.11v.;.les r 01;;> l.;;s 
parótid.:is, subCT1i\x1l.:H·es y sublingu.;r.les, es como sigue: (4) 

Tumor prim.'.'r10 t T >. ganlgios n~q1onalec:; { N ) 1 y mL>tc'.\stasis ( M ), 

sistema adoptcrdo por· THE AME¡:;·ICA.'J JOlNT COMlT"TEE Or·J CAtJCEP 198:.. 
Actualmenle no e.,1:te un s1~-te.1.:1 de e•_:t.,•J1f1c:-,:.;cn p.)·C' condic1cre-.:, rr.~ilignas 
meno1·es de las glélndulas s.oil1vc1les .::iceptc'<OL\ por· C?C.'tf' com1te. 

TUMOR PRIMAr-;10. tTl 
T~•••••••••• •••• t•eqUi?t"lfT'.lE'ntCS 111'1ilrTIOs; p,oira Vi>lOt"1:H- el p1·1m¿u-10 q1..1e 

p1..1ede St.>r- conocido 
To.............. Sin cvidcncta dr!' tumor pr·1ma1·10 
T1,, ••••• ,...... Tumor- dD : Cft'. o rn~nos en s1..1 di¡im~t.ro mciyor 
1_ ••••• ,., •••• ,. T1..1mcr· de .: a 4 cm. eri '='U lJ~c..1.L'tr·o mL'Iº' 
T3 ••••• , ••• ,.... Tumot· d~ 4 a b cm. en su d1;.m1?tro m2'yo1· 
T4.;i •• , ••••• ,.... Tumor mi\yor de 6 cm. en d1ametr-o mayor 
T4b............. Tumot· do c1..1alQu1e1· tam.:or.o con e:;tens1on local 

s1gr11f1C"1t1va e com¡:rorr.•.:.1endo lü pu:~l. teJ1dos 
bl,:.ndos, rn.1esos. nervios 11rig1..1i\l o f~Cli.\l >, 

GANGLIOS. <N) 
N:< •••••••••••• ,. f'cq1..1er-1mientos min1ir.o!i para valor-ür ganglios reg1on,..les 

qLle no puedan ser conoc:: idos 
No •••• ,......... Sin ev1dencici de comp1-om1so ganglionar r"egional 
N1 •••••••••••••• Evidencia de ganlgios 11nfaticos regionales 

comprometidos 

METHSTASIS A DISTANCIA. lMl 
Hi<.............. Requerimientos min1mos pi\ra valor2'r metástasis 

distantes que no pueden ser- conoc: idas 
Mo.............. Metéistasis a distanci2' desc:onocidas 
Nl ••••••••••• , • • Metástasis a distancia presentes, 

GRUPOS DE ESTADlFICACION. 

Eb1fiDIO J.- TI, No, Mo 
T2, No, Mo 

ESTADIO 11.- T~, No, Mo 

ESTADIO 11 !.- TI, T2 ¡ NI, Mo 
T4a, T4b ; No, Mo 

ESTADIO IV.- T3, NI, Mo 
Cualquier· T, cualquier N, MI 



Tf;·ATAl11ENTO. 

Selecc1on de modal id~dos de tt·atC1.m1ento. 

El manejo inc:i.<11 de lCls m,e.sets resecables del lObulo 6Upei-ficial ce la 
parotid~ es eaplorac1on y lob.:>ctomia super·fic1al para Establecer diagnóstico 
y da,. el trc.t.:i.rr.1Ento. El ti..imi:n- L1Slt.:1lmente pu;-de se•- dtsec:ado sin lnvolL1ct•.:.1· 
al ner·vio fetcial. 51 el tumor· erwi..wl-.-e a la por·c:ion profunda de la glancL1la, 
e 1 nerv.t o es retr a ido gentil mente y l r. por e ion pi-ofL1nda e~ resecci.de< 
( par·otidectomia tolc<l >. 51 el tL1n.or en...-uleve al ne,.vio fac:i.:il en L1n,;i. o mas 
ramas, puede se1· sac:r·if1cado ( pai-ot1dec:tcm1a rC1d1c:al l. La piel, el muGc:ulo 
y el hueso pudu;•r·an r·esccr.rse s1 fL1ose necesa,-10. (26) 

Las neopl.;.si;.s. df~ ba;o Q!"ildo de mal ign¡dad Gen mane;adas qu1n:1r-9ic:c<mente 
como único trat«m1ento. La radioter·ap1a es da.da te1r,p1-anamente en las lesiones 
de alto gr-ildo de mril1gn1di1d y en t."qi..1E.>ll.;i.s lesiones Que son rr:t:i..<1·1-cr-.tes o c:on 
m~rgcnes positivos o c:er·canos .::11 ne1·v10 f,¡.cial. Den·amamtento oel turnar- en el 
momento de la oper-ac1on es una 1nd1c:ac1on conti-over·t1da paril dar· ri<OlOt.erapia 
Solo se administrar·~ rao1oter·ap1a postoperatoria en c:asos muy selecc:1onados 
de adenom,:;s pleomor·f1c:os bE·n1gnos C:L1ando qued.:. tumor rE-sidual der;pL1es de un.;1 
cirug1a. Los tw:-.orei;; cons1oer·aoos como inoper-able5 son tr·,;itados con re<d1ac1on 
c:on reportes oc.?siono?>les de tratamie-nto ex1toso. 1:25.27) 

La qu1111ioterap1e< ha sido reservada pr.r-i\ ,Pcl.Cientes con enfermed.;1d inc:ur-able o 
para estudios clínicos dE' 1nvest1gac1ón pl<"neada. (12) 

TRATAl·IIENTO OUJF..Ui;GICO. 
Filrotidectorr,la super·f1c:ial. 

La parotida es una gl~ndula unilobul,;ir" pero dividida 
artif"icialmente en una porción super-Ficial y en otra profL1nd.:. por el nervio 
-Facial. Una masa supe1·ficial en la pe1r6tida es mejor abordarla por medio de 
una parotidec:tomía superficial y hr.c:er" diagnostico por· medio de c:omifelacion 
ya que otorga el mejor mete.do y frecuentemente el tratamiento definitivo. No 
se 5ac:r"ific21 el nervio a menos que se encuentre invadido por el tL1mor. (:?8) 
La incisión es hecha en el pliegLie preai..iricular y CLffve.;1ndo el lobt.110 de la 

orJ.;. h21cia a.tras y C'bajo hacia el cuello. El ner"vio fac:ial deber"á ser 
idC?ntificado en todr.s las cirugías parr. preservarlo si es pos1blu, Esto Sli!' 
lleva a c:abo cuando· la disección &e r"eali:a a nivel entre la mas21 y el 
nervio. Un margen de por lo menos 1 cm. al derredor" de lame1&a es necesar·io s.i 
&e liO&pec:ha de una lesión benigna., se dejar"~ por lo menos 3 cm. si se 
60lipecha de un.:i. lesién m.;ilign,;i.. El tre1t.;.miento es deter-minado por los c:cwt&>s 
por congelacion. (27) 

Par"ot i dectomí a tote11. 
Elit• recomendada en los casos; &n que existe tumor en el lóbulo prof1..1ndo 

de la pi\rótida o pre-. tumores que se inci•n en li'l lóbulo &L1perf1ciail y se 
extienden al lóbulo profundo. Una parotidec:tomía super"t=icial gener.almente se 
r"ealiz•, cuando el nervio en forma libre es disecado di!'l ldbulo profundo 
subyacente, el lóbulo pro-fundo y el tumor" son removidos. Oca•ioni'.1&-mnet la 
mandíbula d¡¡aberá ser dividida pan\ ganar" 11c:ceao " l~ por"ción ratromendibulCo.r" 
del lóbulo pr"ofundo de la parótida. Una mandibulectcmía p~n:i~l se r"&quicre 
cu.:indo la mandíbula eata invadida por tumor. Cuando vxist~ dolor del nervio 
au1·iculo - temporal, toste deber"a ser vxplorado desde su ••lid• en la b•s~ del 
cráneo. 
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Les ganlgios pe1·1p,;.1·otideos son resec.;.dos con la les16r; pr1m.:<1·iil. S1 lo<s: 
ganglios son pos1t1,.·c;s, unC' 1·es~cc1on radical dt..• c~1Pllo se s .. 1m.:1 ~~i n.~111.:::-Jo. 

Un.a d1spccion radi,:1c.;.l de cuello elect1v,:1 no se hacl! pi"'ra lesionc·s d2 bilJO 
Qt·ado de mal ign1d.ad. 

Una parotidectomia rildlci'l implica resccil1· la gland .. da par·ot1da completa, el 
ner"Vio f,:1cial y otros tejidos lnvolL~c~·ados como p1c.>l, tc.>J1do celular, mt.1sculo 
y hueso. Si una r,:1ma del ner·v10 Féic:1.?1l o el n¡;o.1·v10 fac1i\l completo tienen Ql.1e 
ser 5acrif1c:ados. un tnJe1·to ª"'tologo de ne1·v10 deber.:. re .. •l1::a1·se 
inmediatamente. Se re.;,l 1::a rad1ctet·apia posoperator·1a dul'ante 6 
e:dsten reportes de un buen 1·esultadc> Flmcional • 

Radioterapia. 
La radioterapia Jt.tega un papel 1mµor·tante como un ildyuv.:<nt.:= de l<l cir·ugi<.'I y 

es t.1sualmente dad~ en el pcr iodo po~oput·¿.,tor· 10, aunque p1..1ede dci.•·re en 
situaciones especiales en form,.,_ p1·eoper·atoria. Esta indicada para CC\Si todas 
las lesiones de alto gt"C\do de malignidi'ld, para las de b,;Jo grado de 
malignidad con már-gcsnes cer·canos o positivos. para tumores di:::l 10b1.1lc 
pro.f"1,.indo, para la lnvasion per1ne~1,.ill. pa.1·r tun1on:?S rec1..1rren'. y p<'lr<-" 
metAsta~is ganglionares regionales múltiples. De ac1.1erdo con Spiro y cols. 1.:1 
con~aminación tumoral al . momento de la c1,-ugia p1.1ede factor 
pronóstico ind1v1dual par.a recurTencia. <29> 

El voh.1men minimo terilpeútico p.31-a lesiones parotídeas incluyen el lecho 
parot.ídeo y los ganglios cervicales s1..1per-iores. Li'I 1nvas1on pet·1ne1.wal 1nd1ca 
que hay que ampliar los campos p.:.r·a cubri1· el tt·ayecto ne1·vioso. El cuello 
ipsilateral es incluido completo para lesiones de .;lto grado de malignidad o 
con ganglios clínicamente positivos, en la p1e::a quin;"u·gica. L.:>. dosis tumoral 
Cll ~rea primaria es de 6 0(10 cGy a b 500 cGy dw·an'te 6 a 7 semanas, si es que 

existe una gran enfermedad res i dua 1. Do& is más a 1 tas debran darse cuando 
hay implantes 1 nte1·st ic ja 1es 1 si ende t.is.:.dos en enfermedades densas. No 
existen datos aceptables que muestran una difet·encia en la dosis requerida 
para la variedad histologic.:i. <12,29) 

r.·esultados del tratilmiento. 
Tumores benignos: la enucleación o e::c:isión c:on bordes 

del'il.;idos del tejido normal resulta1·.1 eventualmente en una rec:urrencia local 
c:on un poY.centaje aproximado 'de 20 % despúes de 10 a 15 a.ñas de seguimiento. 

· Ra-fla reporta solo un 2. 7 'l. de recurrenc:ias cuando la enucleación o e:~c:ision 
va seQuida de radioterapia postoperatoria. La protidectomía superficial -
( excisión de 5eleccionadas lesiones pequeñas ) res1.1ltara en una recurrencia 
de aproximadamente! ~ Z • Spiro reporta un 7 % de porcentaje de rec:urrenci,;as· 
con un mínimo de s;eguimiento de 10 años, para 1, 342 tumores benignos de 
parótida tratados con cirugía. (2:8) 

El eMito quirúrgico en porcentaje de lesiones recurrentes, depende del 
número de opreraciones previas y del tamaño y estensión de las recur-rencias. 
Puede ser necesario sacri-ficar un,¡ o má& ramas del nervio -facial y reparil.r el 
defecto mediante un injerto de nervio. LOI radiación posoperatoria 
administrad• en los casos selectos en lo& cu.ales e:d&ten már9en1;ps;; cercanos o 
RnTerm•d•d residuil.l, o en casos en que la r'ecurrenc:ia subsecuente no ~uera 
po5ibl• de manejar- en forma quirúr9ic:a o resultaria en una pérdida del nervio 
-Facial • 

La mu•rte 5ecundaria a tumores beniqnos es un evento muy r.aro •• 

ii 



TLlmar·es m.;1.lig11os: los t·e=.ult.;:;dc:os ter~1pt=-L1ticos pa1·.a tL1mores 
parotidC'os han sido anr-11:.:;oos par· SL1 g1·;:.do h1~tolog1co, pt:r·o los result.:.dos 
no . han estado frecLu:ntemente disponibles p.:1t·a p1·esenlarse. Los resultados 
quirL1rgiccs para las lesiones de.- bci.Jo grado dE' mal1gn1dci.d son verdade..- .... mente 
buenos y la ,.adioterci.pia no es req1.u?t·1da con fn~cuenc1a. La recu,.renc1a local 
para operaciones sin ot,.o proced1m1ento e5 e1pro~1mad.;1rnente del 5(1 al 6(1 % 
para tumores de alto g1·ado de mc<lign1doi'ld. Un eslud10 reC\lizado en el Hospital 
M.P. Anderson poi· Mc:tJ:;iey yu cols. ropot·ta !:'.·l• ~·:pf.O'riencia con 77 pacientes cor, 
tumores malignos de parótida quienes rec1b1er·on r·adioter·apia posoperato1·1a. 
La parotidectomia fL1e 1·eal1.::aoa pc-..ra un tumor· prim.:ir10 en el 70 'l. y p,:r.ra un 
tumor recurrente en el 30 'l., Pacientes de m.1s de dos c1r·LHJÍ.:1s para tumores 
parotídcos -fLte1·on e:<cluidos. Hubo lm segu1rn1ento de por· lo menes tres ilños; 
el s;eguimiento fué mayor· de 5 años en el 81 % y m.::1yor· de 10 21ños en el 27 % 
de los casos. L,:r. lncidenc1a de recw·renc1a local ful? del 8 % y la de 
rec:urrenc:ia en el cuello de 5 i'.. No hube frac,;.so desoL1es de 4 años de 
obser·v.:ic1on. No ht..1bo reCL1r·renc1as locales o 1·eg1.:;n,;.lr.·s en 14 p.:.c1ent.~s col'1 
lesiones con b.:i.Jo grado de mal1gnid.oi.d; 1.oi.s recu,-rencias locules; par.:i. tumor·E:!s 
de alto grado de ma.lir¡¡nidad fué del 10 %. El an.;.l1sis de f"ecurrencia loc,;i.l de 
acuerdo con lo exten»o dC!l nL>rYio facial Silc,.1f"1cado mc:.str·ó un.:'I recu,.r'enc1a 
local en 3!:i casos en que el nervio fu& pn:>~en.r.?.do, L1n,:r. recu.-renc1.:! local en 
:Zl casos en que la reseccion fue p,;1rc1a1,. y 3 rec1d1vcis locales en :21 casos 
despL1es de habe1· sacrificado todo el nervio f'ac:ial. Metcilstas.is a distancia soe 
des,;i,.rol lanron en ;:3 l. de los pacientes, 
TheriaL1lt y Fit:?patr1ck revisaron 271 pacientes con cáncer de pa1·ot1da 

visto!j en el Pr1ncess Margaret Hospital entre· 1958 y 198(1 (12) .El seguimiento 
mínimo fu~ de ~ años con un promedio de 1(1 años. Treinta y cinco paciE'ntes se 
sometieron soli\mente a rad1oterapi"' 1 67 s-olo a cirugi3 y 169 ter·apia 
combinada con cirugía y radiotet"~pia poscpet"atoria con 4 OC•~:-i a 5 000 cGy 
fraccionada en 20 ses1on~s. 

Control local y regional a 1C1 años fué obtenido en el 12 ';( con re1dioterapia, 
22 % con cit"ugía y 77 ~ con la te,-apia combin~da, F.;i.cto1·es proncisticos 
significativos fueron el estadio tumoral, la ex1stenc1a de metá5tasis 
region•les, la edad l mejor en Jóvenes que en vie;os >. histología del tumor 
y la involucracion o no .del nervio f"ac1,;il. 

Resulta dos con quimioterapio!I: El de&arrol lo de quimioterap i.a 
eTect1va para pacientes con carcinoma de gl~ndulas salivales ha sido lim1t.::ido 
por lo heterogéneo de la enfermed•d, la eficacia de la cirugñia y 
radioterapia combinade1s y lo raro de los pac1enteso con recurn.~nc1a o 
enfermedad metastásica. La regresión Gignificativil del tumo,· ha sido 
reportada con Chlorambucil como monoterapia, hidro:ciurea, he:-(.ametilmelanina, 
daunorubicin, 5 - f'luoraci lo, do:drubicin y c1splatino. Las llltimas lt·eos 
•parentemente son los a¡;¡ entes mdi& •et i vos en forma i ndi vi dual, con 
porcentajes da reGpuesta parci•l entre el 30 y 70 X en pacientes con 
metc\&t••ia local o rei;iional avanzada. La& re&puestas con monoterapia no. 
obstante, son raramente completas y duraderas. < 12> 

La experienci• con quimioter•pia combinada es limit•dCt. La quimioter·apia con. 
móltiple• •gentes ha incluido los cttctó:dcos anteriormente mencionados., 
también otro& como el mitomicin - e, ciclof'o&f.amida, mett"ot&M•t•, bleomicin.a 
y Vincri&tinA. E&qu&imas que contienen dcxorub1cin• han •ido 9vi1;lui1dcs en 
numerosos estudios pequ•ños. Una combinac:idn de ciclofosfamid• y do:<irubicina 
lleva a 5 parciale& pero incomplet.a.& respuest.as en 13 p•cient1ts con tL1mores 
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de ql ~nd .. 1 l ilS ill iv<'.\les r·ecurrent«:;>$ o met..;.~t""sl cos. 

Ci.splat1no, do';orub1c1ne1 y 5 - -t=l1 .. mr.:ic1lc. en:.' corrp.1~1.::<~ y p"11·c:ié?<les 
respL•eSt¿>s en 17 p.o.c1entes cori eni:-E'1°mC'd~d ~1\·a-n=«d.: •• Lc?l cc:irtib1n.,,.::1c.,-, dc-
c:1clc;.osf,::.m1d.i, do·:c.···~\1:'1c1n.c< y c1spl.1t1no u~ el E?sq:.JBJ1l"i ~St\.1<..!1ado 
ampl1.?lmente. Dreyfuo::, y cols. 1·e.,;L1ll<lt::1·an li\ e.·~pt.·•-1co>nc1a publ1c.;..ct~~ con E.•btos 
t,-es ~gentes y f:'ncontracin :B i'. do r-espue:st.as completas y :.6 ·r. de 
respuPstas p~n:13les, con un pr·o1M.?d10 de:> dl·r~•c1cn de respuesta dE.' S 11 
me5.es Qn 36 pac iente.i::; con Pllft:>r"mL•d,c,d 21·.roo1n=¿.u~. 

La .;1par-ente .ac:t1v1a80 de cor.t.Jlnilc1ont;?s lPtºi>p1o.'ut1c0ts que contienen c..1::.plat1no 
o éc~·ir·ub2c:1n,:i. en p.::1t:1entes C::'.'n enfarn:c·d,;i.d 1·ec:urr~nte o m~,t .. ~~-t~~~:dca 
thstcnc1a y que sugu:::ren un papel pa1·a la q1..11m1otE.>1-api.a como tno1.1ctor" 
"'dyud.:<nte del l,.iltilml<?nt.o ~n pacientes con lE<s1onE>& potc.>ncl.;<lmentn c1.11·i<1les y 
que tienen un ¿>)to 1·1esgo él:' 1·ec1d1v<.11· co.-r.o turnar-es de alto g1·i1do de 
mcl 1qnidi1d o con f.•\,tt:ns1.on ~ la b.3so t.lcl c..1·.;1neo. H .. ,<::.t .. 1 el momento, el uso de 
te,..apli' comb1r1..=1d.'.\ h~ !itdo anecdot1c.;. y su v&1',;>.dc1·0 v .. 1lor e=.-l~=1. en e~peril de 

definido po~· ens¿oyos- coep.::r.;.t1'>'D'..:> rrit.Jlt1in&t1tuc::1an~les. 

Sct:L1C1<?.s po$-topcr..,tor·1¿;5 ~"' l.::1 p~rol1dectom1€1: E'~"sícamente sen tn:·~·= 
El d~+"ecto cosms-t1cc- que 1mplH:il ta r·e~t:.>cc1on del tru1do per1tL1mar-c•l y del 
tumor- en :s. i q .. 1c se.> t 1· ,-, d1.1c::e en uni' oc.>pres 1 on pt·e.,;ltr" l ctt lar· e 1 nf~·aé'\1_11· i Cli 1 a1· y 
q1.1e en solo en c.;isos e;~tr·emos 1·.:?ct'-~t:.>"P-¿1, de procedim1cnto<: fp¡;;on!ltructivos 
como los inje1·tos l1bn::s de dí!nn1s. Otro dt.•fc·cto c,.s l.:i p,;>r;.t1s1s o de>fl!t:to 
-Faci~l, ccnsec:uenc:ia de la proximid.:.d dE!l Vll prr crdr1t.'.O•l y de !:iu d1"=>.:cc1on 
~ara obtener b1cpo;;;1es e:~cis1onelc:;. E<.;..tas P<°'lreslil.S postoperator1c:.s sen m~s 
notélblQs en la r·.oim<il tni'.nd1b1.d~r por· 1.1 qL~E' an.-::.~t.omos1s 

JntEH"ne1·\dosas poseee con 1.;is rorr • .is vecinas y en c.;¡s.os ¡;je p.,.1·ct1dc>ctomías 
total~s en l.;is cuales se e:;tirp.-::. el lób1.1lo pr·ofundo es necesa1·10 tr·acc1on.:H­
el nervio~ C1.•i\ndo existe c:onr:1enc:ia de la plenC< identl-fic.:<c1on del ne1·vio 
y su continuidad anatómu:a. el unico tri'ltarruento es la espera. la CUi\l en 
estas condiciones s1ernpn? prodl•cir-á mejores r·esultados Qlie cualquier -forma de 
explo1"'4;¡Cíón, .;tnastomos1s 1..1 otros métoc!c.s 1·econstn.1ct1vos. 

Cuando e><íste la necesid.;i.d de resi?car el f.aci.::11, l.:i. reconstn1c:cién deberá 
hace;>rse inme.::h.;1.tamente en ba.se a L1n 1nJer-to nervioso. el Cl.hll prodUC!? en 
general excelentes resulta.dos. t:.O> 

Por Ultimo Queda1·á el Síndrome Cll:' Frey, o li! sudorac:ion gustator"ia. profundc 
en el áre.:i preaur1cular en el morr.ento de las comidas, y que en ocasiones 
llega a producir grandes problemas de tipo social, por lo que los pacientes 
busc::an ayuda par-a solucionarlo. Este Tenomeno es debido a la. r·e.tnerv;:1.ción 
a.ndmala de las glándulcO!s sudor-i'.paras de la piel elevada en el colgajo 
parotideo por las .fibras parw:~impáttcas sec.cionad.:.s y que inervci.n 
normalmente el teJidc sali\lal resec.;1do, se pn:n~enta ~en f-c-t·ma muy común y para 
"°u soluc:iOn basta o¡;olo l"eintervenir al, Pi'IC:iente, en los casos extremos se han 
utili:a.do pomadas con esc:opolamida, s;eccicnes transtimpan1cas del nerv10 de 
J.,.i:obson y aún la inter-posicion dE? colgajos muscular'es entre .. ~l plano 
proi=undo de la r-esec:.ción y la piel elevada. (9.14. 15.19) 



NEOPLASIAS DE GLANOULA PAROTIDA 

f':EVISION DE 20 CASOS. 

OBJETIVOS. 

J.- Hacer- Llna revis1on de 1,;is diferentes patologia& ,que p,;ir,;i que se¿i.n 
tratadas en fo,-mci adecuad.;i, es necesa1·io tener un conocimientoo profundo de 
la estirpe histoldgica y comportamiento biológico del tumor dade1 su 9ran 
variedad y rare1 frecLaencia en nues;tro medio. 

2.- Hacer menc1on de las dif'erentes var1.antes en el trat.-miento 
dependientes di 1·e.=tarr.e-rite del tipo dlil' tumor en cuestión. 

3.- Anali:::.:iir le"! utilid.:.d y l.:.s indicci.c1ones precisas de la terapi"- .ci.dyuv.ante. 

"1.- Anali=,;ir le"! e:¡periencia del Hos>pital ABC en rel.?cidn con los tL1mores 
de glo?.ndula parótid,;i, 

s. - Con fundamnento en los obJet i vos anter i orll& 1 proporcionar un 
conocimiento integral y c:ictua.l de esta patología, que redunde en un manejo 
adecuado, ofreciendo una mejor sobr&vida con un mín1mo de &ecuelas. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron todos los e;.:pedientes c:li.nicos de los pacientes a Quienes 
se les ha.bia reali=¿iido algún tipo de intervencion quirúr'gtc:a en la gldmd1.1la 
parótida en el Hospital ABC en un periodo comprendido entre 1985 y 1989. 

La evoluc:10n y estado actual de los pacientes se investigó por medio de 
la revisión de los e::pedientes el ínicos en los consultor·ios particulo3res de 
los diferentes m~d1c:os trcitantes lnvoll.1c:rB-dos en este tipo de cin.igias y en 
algunos casos por vía telefOn1ca en forma directa por el auto1·. 

Las var1antes anal1=.:1d.:1s fueron lils &lQUientes: 
a> Edad 
b) Sexo 
e:> Tiempo de evolución 
d> Cuadro el inic:o 
e> Características -Fís1C~$ del tumor 
-f) Estudios de g;;itnnete emplee1dos 
g) Afección t.:1nto pra como postoper.:1toria del VII p#r craneal. 
h) Estirpe histológica del tumor 
i) Tipo de intervención quirúrr;;ica practic.ada 
j) Compl icac1ones postoper-atot·ias 
U _Resultado a largo pla=o· 

Englobando nuestra población en un total de :20 pacientes, 
:21 presentaf"on tumot·aciOn, de estos 3 maligno&, dos de 
correspondieron al sexo femenino y fueron izquierdos y uno 
maculino y -fue derecho. 
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RESULTADOS. 

De los ::o pacientes 12 cot·r·espond1eron al se:~o t=emenino y B al 
masculino. ( Fjg. 1 ) 

El paciente m~s· J6ven tenía 10 años y el má.& v1e;o 81 años. 
Dos de los casos tE.'nian .. -.ntcccident!:'s de imµortélnc1a. uno de ellos con 

tumor b1 later·cd correspondie>ndo a un ti por de w.:u·thin b1 later·aI y le fue 
pritcticada l1n.;, pit1rot1dectomia 5upe,-f1ci..1l b1later •. =.l con !::i de 
dif"erent.:ia: el otro, tenía el antc·ce::•dente de h.:iber s1do intervenJdO unos 
meses antes por· toma dE> b1ops1a inc1s.1onal y compl1c..ido con -Fistula sal1v.;il, 
posteriormente se le reali~ó parot1dectomía supe'l"ftcial ,-eportandose 1.:i pie:::a 
como Lln adE>noir.a ple::>omc.•r-f1co. 

De los :o p.:1c1entes 9 presentaron tL1morac10n en el l.;ido cen~cho, 10 en el 
lado i::c:¡u1erdo y 1..1no solo presentec tumot·ac1on bil.::iteraJ. ( Fi9. 2 ) 

Desde el PL1nto de vista el lnlco los ::o c::asos pr·esc:ntaban L1n .:1L1mento de -
volumen en lél reg16n parot1dea, en 1~ de los casos el tumo,. estab.:i -f1;0 a los 
planos pro-fundos y super-ficiales ·Y e11 los reste1ntes si:> enc::ontn:I un 
despl a2ami ente te1.nto en los p.::i l nos supe1·f le i a 1 es c::omo en los profundos. Onjc::e 
de los tumon~s tenían una cons1stenc1a pétrea y el resto bl.:1nd..i o s~m1solida. 

Dos casos se c:icomp9i11ñ~ron de dolor moderado en lc:i masa tumo,.al, uno de 
ellas er·.:1 mal1gnci; el resto E:e encontt·Clba as1ntomat1co. 

En ninguno de los pacientes se encontró c:ifección a ganglios linfáticos y 
tampoco se encontró afeccion del nervio -f.:i.c::ial. 

Dos de los c.:1sos pres;entaron una evoll1c1on menor a 15 días, 7 de ellos 
menores de un año y 9 1.:1 tuvieron de 1 a 5 años, un caso do menos de 10 años, 
y se encontt"6 ci un paciente con evolución mayo,- a los 16 años, en lln solo 
ca.so se desconocí 6 el tiempo de evolución. 

Los estudios de gC\binete no !iie utili:::aron en .forma sistem.ática en todos 
~os pacientes, en un paciente se re.;ili;;:O sialogra-Fía parotídea, en un caso 
xerogr·.a-fía de la glündula parótida y en uno m~s realizó Tomograf"ia 
a)(fal computarf:::.:1de1. 

Los 21 tumor·es fueron intervenidos quir(wgtcamente~ el estudio 
hi stopatol ógi co nos demostro en los casos benignos 1(1 adenomas p l eomó,..;icos, 
4 de Warthin, uno most.ró lesidn linfoepitelial C Mii·ulic:z ), en uno 
lin-fadenopatíi't hiperpl.tsica intralobular,en dos más sialadenitis crcinica. 
( Flg. 3 l 

De Jos malignos uno c:orrespondid a un carcinoma mucoepidemoide de bajo 
gr.ado de maliQnidad, uno a un linfoma de células Qrandes hend1das y Lino a un 
c:a,-c:inoma· escamoso queratinizante metast.tsico e Fig. 4 >, por -falta de 
seQuimi•nto se desconoce el sitio del primario en el (•ltimo c.a&o. 

Lo• procedimientos quir(irQicos fueron C FiQ. S > i 17 c••oli 11arotidectom.ia 
super-Ficial, en un caso correspondió .a un carcinoma mucoepidermoide de baJo 
Qr.ado de malignidad. En un cas;;o se real izó enucleación del tumor, en un caso 
p•rotidectomía total sacri-Ficandose en -forma intensionada la rama mancJbular 
del nervio -Facial po,. encontrarse comprometida por el tumor, éste 
correspondió • lin-foma de c~lul•& Qrandes hendidas. En dos casos se r-eali:::ó 
biopsia incisional, r-eportandose un caso de adenoma pleomdr--fico y en el otro 
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c.?1·cinomc:i COISCamosos met.:istas1co 1 este ult1mo e.aso lo real i::o un g1necologo, 
19 cin.1gias fL1e-ron hech.:u; por cirujanos generales')' li' enucl~'"'-cic•n poi· 
cirujano plást1co. 

En solo dos Ci'ISOS se ..-epc,.t.:i,.on paresias, una de el lC\s se presento en 
-forma posoper.:itoria con 4 meses de evolución y qLte se manejo mediante 
-f1sioterapia a bilse de electroestirnul.o\ción y el otro p,.esentó p.:\resia 
potoperator·ia que rernitio en f"o1·ma espontclne.a a los 15 días. 

Se·· pt-esento una -fistula salival que cerró en fcrma espont.ánea a los 30 
días postoperci.torios, en dos de los casos se reportó Síndrome de F1·ey, en 
ninguno de los C.:\sos significativo para el paciente, Uno prtrsentd paral is is 
defintiva en el área de la comisL11·a bucal, correspondiendo este caso al que 
tuvo que S.:\ct·ifica,.se el nervio pat· encontr¿:\l"Se inYolucrado en la masa 
tumoral. Un c.:iso presE.?nto hematoma que se resolvió en forma satisfactoria en 
la cama del paciente. 

En ninQún c,;i.so se presentó mortalidad operatoria.. A un solo paciente se 
le dió tratamiento coadyu ... ante con rc.d1ot.~t·é1.p1a respcmdiendo en -forma 
adecuada, iie trato del l i nforna. 

Por lo que respecta a los resultados a largo plazo, ningUn tumor" recurrid 
incluyendcse al paciente c::on carc:1nom.:>. mucoepidermcide de bajo r;irado de 
miLl ignidad. Todos los casos en que se tiene seguimiento ( 19) viven 
incluyendose los dos malignos. 



CONCLUSIONES. 

La enfermedad inflcimato,-ia de la glandLda p.;irotida o la p.atología de las 
estructLiras adyacentes deber~ de ser difer·enc:iada de una neopl~s1a mediante 
la atyud.?t de unet C:Ltide1dosa historia cllnica,un buen e::-'!men fisico 1 estL1d1os 
de gabine-te adecuados ( 31,:;2 >. 

En 1 a mayot" i a de los c:e1sos el d1 .;;gnóst ice dt:> Lina neop 1 a-.; i a podt·á ser 
aparente cuando se:> e:\CltTdna a simple v1st.J, El c:iruJ.:.no, es el que la meiyorti<'< 
de las veces se qued.; en el dilE:ma de ten.::r· que w"dorar la patologJa e:cac:ta 
del tumot" con el fin de plC1nea,.- un tratarr.1ento adect1c1do y definitivo para 
cada paciente. 

Todos los tumores de la glandula parot1da debrán abordarse con los 
principios de cirug1a oncolog1c:a. El pr·ocedimiento m1n1mo la 
parotidectomía sL1perfic:1.'.1l o profunde1 con la pt·eser-vac1on del nervio fac1cil, 
En tL1mores be1ngnos o m.:dignos de baJo grildo de maJ1gn1dad, eol proced1m1ento 
dia9nóstico sei-.:i t.:im!Jien el definitivo. Los tumores malignos debran de 
estudiarse en f"ot·ma conJL1nti' por el cirujano y el patologo P-"t·a poder 
determinar el comportamiento biológ1co de tumor en #"E.'lacion con el perineL1ro, 
9an9lios linfat1cos y el tejido adyacente, los limites de resección deberán 
estar lJbres de lesión, 

Evidenci.:is esta.dísticas muestran el alto índice de meti.stasis regionales 
en tumores de cel ul as escamos.::ts, tumores con células i ndi f"erenc i a das y 
carcinoma mL1coepidermoide de alto grado de mallgnidad, en esos casos, se 
recomienda una t"'-'secciOn .:implia .del tumor· pt>imat>io junto con una disección 
radical de cuello <2>. 

La didección t>adical de cuello no ser.:i necesaria para el contt>ol de la 
mayoría de los Casos con adenocarc i noma, tumores mi >(tos malignos o carcinoma 
mL1coepidermoide de bajo grado de malignidad. Sinembargo, la loci'lizaci6n de 
l éll5 1 es iones en 1 a parótida, especial mente cuando esta confinada a la mitad 
pro-funda de la Qloindula y eutendida a cuello podr.1 uno verse en la necesidad 
di:' rcali:=arla. En pacientes con adenocarcinoma o CClrcinoma indiferenci.;ido 
muestran una -frecuenc la s 1gn1 -f1cat i va de met.:lstasi s a d l st anc ja, pero deber~n 
ser demostradas antes de real i zat• la di se-ce: i ón del cuel 1 o. 

Las recurrencias locales son la causa de muerte más frecuente en lo& 
ca&Qs d& carcinoma indiferenciiado, carcinoma de células escamosas y tumores 
mucoepidermoides de alto Qrado de malignidad, poi· esto se recomienda una 
resección completa y amplia del tumor adem.1s de la terapia adyuvante de 
radioter•Pla. 

Debido a lo impredecible y naturaleza incidios• del c;arcinoma 
cisto11denoideo, no se recomienda la protidectomía par~ las lesiones pequeñas 
en fo1·ma inicial, reservandose esto para el curso tardío de la enfermedad. En 
p~cientes. con lesiones pequeñas y menos infi ltrantes no e• nece&Elrio la 
jncisión completa del nervio faeial?. (30) 

Cuando un paciente con tumor de parótida presenta debilidad facial la 
situación es ciertamente desf'avorable pero no determinante. La cirugía con 
resección radical en combinación con un ciclo completo de radJoterapia 
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post.opE'r·.:itor·1.:1 nos proprc1on¡. 
Debido a lo agresivo del 

en bloque y t"C'ldiotet·apia y el 
no es recomendado por e 1 
tnLICopepider-moide y de células 

lln ::o í'. de sobr•ev l da. 
compor·tamiento, la necesid~d de c1n.1gia radtCCll 
pobr·e pronóstico 1nmedicdo del lnj~i-to nendoso 
alto gr·ado de c,..,.c1noma ind1of"1r·enc1ado, 

escamosas. 

Los pacientes con tumor- de bajo grado de tnal ign1dad podran ser tr-atados 
con injerto ne1·vioso inmediato E!)n:epto cuando hay necesidad de realt::a,. 
disecci6n radical de cuello. 

Los tumor·es de las glandulas sal iv,..1es son raros en la edad pedii<1.tr-ica, 
en muchos casos. el d1agnost1co de hemag1oma puede ser altamente s.ospech.:1do en 
base los halla::gos clin1cos y una biopsia exc1s1oné1l puede ser 
tr-,:1.tam1ento deflnitivo. Apr-o::imad.:omente el :5 ':/, do lo:;. C<.<!:'os millignos 
amerJtan t1"atci.m1ento radical. 

Si nembargo, los porcentaJeS de cu rae i ón en mL1chas; ca.tego1· i as de tumores 
de alto grado de millignida.d son pobres y solamente se espera Que sobrevivan 
cuando el c1ruJano real i ::a un trcitam1ento QLiirun~ico agresivo. Las 
r-ec:urrenc:1a6 son c..:i.sí sie1T.pr-e fatalE?s a e:<c:epc:ión del c:arc:1nom~ 
c:istoa.denoide. 

Se puden esperar resulta.dos s.o1tisfac:torios a. largo pla::o, a ,.ecur-enc:1.:.s 
de tumor y sobrevida de 5 años, - tanto en los tumores benignos como en los 
malignos si seguimos los siguientes objetivos cuando reali::amos un 
tratamiento quirürgic:o de la gliándula parótida; 

a> extirpa.c:ión c:ompleta del tumor 
b) c:onservac:ion del séptimo par cuando sea. posible 
e> disec:ción radical de c:uel lo cuando existan Qilng 1 ios palp.,bles 

ipsilate1·ales en tumores mil<l ignos. 
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