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Abstract

Surgical treatment of parotid neoplasms: A 10 years experience
Background: Parotid neoplasms correspond to 3% of head and neck tumors. Most are benign, treatment 

is parotidectomy. Aims: To analyze the results of treatment, histology, complications and recurrence. Patients 
and Methods: Retrospective analysis of patients with parotid tumors treated in our center among 2001-2010. 
Results: The series consisted of 82 patients, 52 (63%) women. Average age: 46 years (range, 17-77), 73 
(89%) had benign tumors, 7 (8.5%) were malignant and 2 (2.4%) had chronic inflammatory disease. The most 
common benign tumors were pleomorphic adenoma (55%) and Warthin’s tumor (20%). The most common 
malignant tumors were mucoepidermoid carcinoma (5%) and acinar cell carcinoma (4%). The technique was 
total parotidectomy in 10 patients (12%), total suprafacial 53 (64.6%) and partial in 19 (23%). The most com-
mon complication was transient facial nerve dysfunction in the immediate postoperative period in 38 cases 
(46.3%), 14 (17%) had surgical bed depression, 15 (18.3%), dysesthesia periauricular, 2 (2.4%) permanent 
paralysis of the facial nerve (tumor) and 6 (7.3%) Frey Syndrome. No patient had a disagreement with his 
scar and pain periauricular, there were no recurrences. There was lesser transient facial nerve paralysis with 
partial suprafacial parotidectomy than with total suprafacial parotidectomy (21% and 53%), RR 0.4 IC 95% 
(0.16-0.99). Discussion: The application of less invasive surgical techniques such as partial parotidectomy 
suprafacial allow comparable results in benign conditions, with low morbidity without increasing recurrence.

Key words: Parotid neoplasm, head and neck neoplasms, Warthin tumor, salivary gland diseases.

Resumen

Introducción: Las neoplasias parotídeas corresponden al 3% de los tumores de cabeza y cuello. La 
mayoría son benignas, el tratamiento es la parotidectomía. Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento, 
histología, complicaciones y recurrencia. Pacientes y Métodos: Análisis retrospectivo de los pacientes con 
tumores parotídeas intervenidos en nuestro centro entre 2001-2010. Resultados: La serie estuvo compuesta 
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Introducción

Los tumores de parótida corresponden al 80% de 
los tumores de glándulas salivales y al 3% de todos 
los tumores de cabeza y cuello1,2. De ellos, un 80% 
son benignos y se presentan generalmente como un 
aumento de volumen indoloro, salvo algunos casos 
de malignidad2,3. El tratamiento de elección es la 
parotidectomía4-6. La técnica quirúrgica ha cam-
biado con el paso del tiempo entre sus formas más 
radicales y conservadoras, buscando el equilibrio 
entre la resección completa de la masa tumoral, con 
el consiguiente menor riesgo de recidiva, y por otro 
lado, la necesidad de disminuir las complicaciones 
postoperatorias asociadas. De esta forma, la cirugía 
parotídea se inicia a principios de 1800 con la enu-
cleación de las masas tumorales, presentando baja 
tasa de complicaciones postoperatorias pero una 
alta recidiva, explicada principalmente por la perma-
nencia de la cápsula tumoral in situ del tumor más 
frecuente, el adenoma pleomorfo, de naturaleza be-
nigna7. Este hecho dio paso a cirugías más radicales 
como la parotidectomía total y suprafacial, logrando 
disminuir la recidiva tumoral, pero al mismo tiempo 
aumentando las complicaciones como la parálisis del 
nervio facial, el síndrome de Frey y las alteraciones 
cosméticas. En la actualidad la parotidectomía 
suprafacial parcial y la disección extracapsular se 
han posicionado con fuerza, tras demostrar su efec-
tividad en la disminución de las mencionadas com-
plicaciones, sin implicar un aumento de la tasa de 
recidiva8. En este estudio analizamos los resultados 
del tratamiento quirúrgico de los tumores parotídeos 
en nuestro centro.

Pacientes y Métodos

Análisis retrospectivo de los 82 pacientes some-
tidos a parotidectomía en nuestro hospital entre los 

años 2001 y 2010. Se incluyó casos tanto de tumores 
benignos como malignos. Se realizó parotidectomías 
totales, parotidectomías suprafaciales y parotidecto-
mías suprafaciales parciales, dependiendo del caso 
de cada paciente. Todos los pacientes fueron someti-
dos a ecografía de partes blandas previo a la cirugía 
para evaluar la naturaleza del tumor. En los pacien-
tes con sospecha de malignidad se realizó citología 
mediante punción por aguja fina. Todos los pacientes 
con tumores malignos fueron etapificados según la 
clasificación TNM del American Joint Comittee on 
Cancer. La técnicas quirúrgicas utilizadas descritas 
fueron: a) parotidectomía total: disección completa 
del nervio facial y remoción de toda la glándula; 
b) parotidectomía suprafacial: disección completa 
del nervio facial y remoción del tejido parotídeo 
superficial al nervio; y c) parotidectomía suprafacial 
parcial: resección selectiva del tumor con margen 
de tejido normal9. Las complicaciones analizadas 
fueron parálisis del nervio facial, transitoria y per-
manente, depresión del lecho operatorio, disestesia 
periauricular, síndrome de Frey, disconformidad con 
la cicatriz, discomfort o dolor periauricular y reci-
diva tumoral. La información sobre tipo de cirugía 
realizada, histología, complicaciones y recurrencia 
fue obtenida a partir de la revisión de las historias 
clínicas, controles clínicos seriados y aplicación 
de encuesta al paciente en el postoperatorio tardío 
(mínimo un año posterior a la intervención). Para el 
análisis estadístico se utilizó el riesgo relativo, re-
ducción de riesgo relativo y el intervalo de confianza 
correspondiente.

Resultados

Entre los años 2001 y 2010 un total de 82 pacien-
tes se sometió a parotidectomía en nuestro centro, 
de los cuales 52 (63%) fueron mujeres. El promedio 
de edad de este grupo fue de 46 años (rango, 17-77 
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por 82 pacientes, 52 (63%) mujeres. La edad promedio: 46 años (rango, 17-77); 73 (89%) tuvieron tumores 
benignos, 7 (8,5%) malignos y 2 (2,4%) presentaron enfermedad inflamatoria crónica. Los tumores benignos 
más frecuentes fueron el adenoma pleomorfo (55%) y el tumor de Warthin (20%). Los tumores malignos más 
frecuentes fueron el carcinoma mucoepidermoide (5%) y el carcinoma de células acinares (4%). La técnica fue 
parotidectomía total en 10 pacientes (12%), suprafacial total en 53 (64,6%) y parcial en 19 (23%). La compli-
cación más frecuente fue la disfunción transitoria del nervio facial en el postoperatorio inmediato en 38 casos 
(46,3%); 14 (17%) presentaron depresión del lecho operatorio, 15 (18,3%) disestesia periauricular, 2 (2,4%) 
parálisis permanente del nervio facial (tumor maligno) y 6 (7,3%) Síndrome de Frey. Ningún paciente presentó 
disconformidad con su cicatriz ni dolor periauricular; no hubo recidivas. Se observó menos parálisis transitoria 
del nervio facial con la parotidectomía suprafacial parcial que con la parotidectomía suprafacial total (21% y 
53%, respectivamente), RR 0,4 IC 95% (0,16-0,99). Discusión: La aplicación de técnicas quirúrgicas menos 
agresivas como la parotidectomía suprafacial parcial permite obtener resultados comparables en patologías 
benignas, con bajas tasas de morbilidad, sin aumentar la recurrencia.

Palabras clave: Parótida, adenoma pleomorfo, tumor de Warthin, nervio facial.
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años). De los tumores operados, 73 (89%) de ellos 
resultaron ser benignos, 7 (8,5%) malignos, y 2 
(2,4%) presentaron enfermedad inflamatoria crónica. 
En cuanto a la histología, la más frecuente entre los 
tumores benignos resultó ser el adenoma pleomór-
fico, en un 55% de los casos, seguido del tumor de 
Warthin o cistoadenoma papilar linfomatoso en un 
20% de los casos. Entre los tumores malignos el 
más frecuente fue el carcinoma mucoepidermoide, 
en cuatro pacientes, y luego el carcinoma de células 
acinares, en tres pacientes. En el grupo de pacientes 
con tumores malignos uno estaba en estadío II, uno 
en estadío III y los cinco pacientes restantes en es-
tadio IV. A todos se les realizó una parotidectomía 
total; además se les realizó una disección cervical 
radical modificada a aquellos que presentaban ade-
nopatías. Todos los pacientes en estadío III y IV fue-
ron sometidos a radioterapia posterior a la cirugía. 
Los resultados de histología tumoral se presentan 
en la Tabla 1. 

La técnica quirúrgica utilizada fue parotidec-
tomía total en 10 pacientes (12%), suprafacial en 
53 pacientes (64,6%) y suprafacial parcial en 19 
pacientes (23%). La complicación más frecuente fue 
la parálisis transitoria del nervio facial, en el período 
postoperatorio inmediato, en 38 pacientes (46,3%); 
14 pacientes (17%) presentaron depresión del lecho 
operatorio, 15 pacientes (18,3%) presentaron dises-
tesia periauricular, dos pacientes (2,4%) presentaron 
parálisis permanente del nervio facial (ambos con 
tumores malignos de parótida), y seis pacientes 
(7,3%) presentaron Síndrome de Frey (evaluado 
mediante interrogatorio clínico). Ningún paciente 
quedó disconforme con su cicatriz ni presentó dolor 
periauricular. Ninguno de los pacientes presentó 
recidiva tumoral (Tabla 2). Se realizó un análisis de 
las complicaciones observadas en los pacientes con 

patología benigna sometidos a una parotidectomía, 
al comparar las técnicas de parotidectomía supra-
facial con la parotidectomía suprafacial parcial se 
observó una reducción significativa de la parálisis 
transitoria del nervio facial en los pacientes con la 
técnica parcial (53% y 21%, respectivamente), con 
un RR (riesgo relativo) de 0,4  IC 95% (0,16-0,99) 
y una RRR (reducción del riesgo relativo) de 60% 
IC 95% (0,16-0,99); al comparar la depresión del 
lecho quirúrgico, disestesia periaricular, prevalencia 
de Síndrome de Frey, disconformidad con la cica-
triz, dolor o discomfort periauricular y recurrencia 
tumoral, la diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa (Tabla 3).

Discusión

Los tumores benignos de parótida, en nuestra 
serie resultaron ser algo más frecuentes entre los 
tumores parotídeos (89%) que lo publicado en la 
literatura1-3. Aún así, las proporciones de sus dife-
rentes tipos histológicos son concordantes con los 
resultados de otros estudios. El tumor benigno más 
frecuente en nuestra serie fue el adenoma pleomorfo 
(55%), del cual se ha determinado que corresponde 
entre el 60,6 y 76,2% de los tumores de parótida, 
se presenta en general entre la segunda y cuarta 
décadas de la vida y es más común en mujeres 
(hombre:mujer 1:1,4); asimismo encontramos el 
tumor de Warthin en un 20% de los casos, cuya 
prevalencia se ha estimado entre un 5-20% de los 
tumores parotídeos; además se encontró un 2% 
de incidencia de enfermedad inflamatoria crónica, 
referida usualmente en otras publicaciones4. Dada 
la alta prevalencia de lesiones benignas entre los tu-
mores de parótida, es esperable que cirugías menos 
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Tabla 1. Histología de los tumores parotídeos

Histología n pacientes, (%)

Tumores benignos 
     Adenoma pleomorfo
     Tumor de Warthin
     Oncocitoma
     Lesión linfoepitelial benigna
     Adenoma monomórfico

73 (89%)
45 (55%)
16 (20%)
  5 (6%)
  4 (5%)
  3 (4%)

Tumores malignos
     Carcinoma mucoepidermoide	
    Carcinoma de células acinares

  7 (9%)
  4 (5%)
  3 (4%)

Enfermedad inflamatoria crónica   2 (2%)

Total 82 pacientes

Tabla 2. Complicaciones en todos los pacientes  
sometidos a parotidectomía por tumores benignos,  

malignos y patologías inflamatorias

Complicación n pacientes, %

Parálisis transitoria nervio facial 38 (46,3%)

Parálisis permanente del nervio facial*   2 (2,4%)

Depresión del lecho operatorio 14 (17%)

Disestesia periauricular 15 (18,29%)

Síndrome de Frey   6 (7,3%)

Disconformidad con la cicatriz   0

Dolor periauricular   0

Recidiva tumoral   0
*Ambos pacientes con tumor maligno de parótida.
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias según técnica quirúrgica en pacientes con patología benigna

n = 75 Parotidectomía 
total

(n = 3)

Parotidectomía 
suprafacial

(n = 53)

Parotidectomía 
suprafacial parcial

(n = 19)

Parotidectomía supra-
facial vs parotidectomía 

suprafacial parcial

Parálisis transitoria 
nervio facial

35 
(46,7%)

3 
(100%)

28
(53%)

4 
(21%)

RR 0,4  
IC 95% (0,16 - 0,99) 

RRR 60% 
IC 95% (0,16 - 0,99)

Depresión del lecho 
quirúrgico

12 
(16%)

3 
(100%)

9 
(17%) 0

*
RR 0,14 

IC 95% (0,01 - 2,33)
RRR 86%

IC 95% (0,01 - 2,33)

Disestesia 
periauricular

14 
(18,7%)

2
(66,7%)

10 
(18,8%)

2 
(10,5%)

*
RR 0,56

IC 95% (0,13 - 2,32)
RRR 44%

IC 95% (0,13 - 2,32)

Síndrome de Frey   3
(4%)

3 
(4%) 0 0 *

Disconformidad con 
la cicatriz   0 0 0 0 *

Dolor o discomfort 
periauricular   0 0 0 0 *

Recurrencia tumoral   0 0 0 0 *
*no significativo.

invasivas, con buenos márgenes, pudieran resultar 
igualmente efectivas y menos mórbidas5.  

Los tumores malignos de parótida (8,5%) resul-
taron ser menos frecuentes en nuestro estudio que 
lo descrito en la literatura (15-40%). A pesar de 
esto, al igual que en la experiencia internacional, 
el tumor maligno más frecuente fue el carcinoma 
mucoepidermoide, presente en un 5% de todas las 
lesiones, seguido por el carcinoma de células acina-
res (4%). Respecto a ello, es importante mencionar 
que en el caso de los tumores malignos, la extensión 
de  la lesión es un predictor más importante de los 
resultados quirúrgicos que su tipo histológico. Entre 
un 10 a 32% de ellos se presentan con dolor y suelen 
debutar como una masa adherida a planos profundos 
y/o a la piel. Otros predictores de malignidad de los 
tumores de parótida son la paresia preoperatoria del 
nervio facial (observada en 9-25% de los casos) y la 
presencia de adenopatía cervical ipsilateral (en 13-
25% de los casos)6,7. Las imágenes como tomografía 
axial computada (TC) y resonancia magnética (RM) 
nos permiten evaluar la profundidad y en el caso de 
la RM la relación del tumor con el nervio facial. Por 
otro lado, la recurrencia locorregional se puede dis-
minuir utilizando radioterapia adyuvante post qui-

rúrgica, indicada cuando existe enfermedad en etapa 
avanzada (III-IV), dudas acerca de la seguridad de 
los márgenes o hallazgo histológico ominoso como 
tumor de alto grado, invasión neural o vascular8,9.

Entre las complicaciones post parotidectomía se 
encuentran la parálisis del nervio facial, tanto tran-
sitoria como permanente, el síndrome de Frey, las 
alteraciones estéticas derivadas de una cicatriz en te-
rritorio facial y de la posibilidad de depresión del le-
cho operatorio, los hematomas, seromas y neuromas. 
La incidencia del síndrome de Frey o sudoración 
gustativa post parotidectomía varía ampliamente 
en la literatura, debido fundamentalmente al tipo de 
cirugía, el diseño de los estudios, el tiempo de se-
guimiento y las formas de evaluación del mismo. De 
esta forma se ha reportado que post parotidectomía 
sólo un 10% de los pacientes manifiesta espontá-
neamente síntomas compatibles con la enfermedad, 
un 30-50% si se les pregunta, y hasta un 96% tiene 
un test de almidón yodado positivo, el cual se ha 
validado para hacer el diagnóstico de síndrome de 
Frey10. Se ha demostrado además, la eficacia de los 
injertos y colgajos en la prevención de síndrome de 
Frey post parotidectomía. El injerto de matriz de 
dermis acelular disminuye el riesgo entre un 82% 
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y 90% (dependiendo de cómo se evalúe), mientras 
que el colgajo de músculo esternocleidomastoídeo 
disminuye un 81% el riesgo de desarrollar síndrome 
de Frey11. En nuestro estudio obtuvimos una baja 
tasa de dicha complicación (7,3%), todos los casos 
en parotidectomías totales, lo cual atribuimos a la 
forma de evaluación, mediante una encuesta, y a 
la alta cantidad de parotidectomías suprafaciales 
parciales realizadas.  

Una de las complicaciones más temidas de las 
parotidectomías es la parálisis del nervio facial, ya 
sea transitoria o permanente. Para evitarla, se utili-
zan puntos de referencia que permiten identificar el 
tronco y luego seguir el recorrido de dicho nervio. 
Algunos equipos además monitorean su función 
durante la cirugía. A pesar de estos esfuerzos, se 
ha comprobado que la lesión del nervio facial es 
directamente proporcional al tamaño tumoral y que 
en la misma línea, una cirugía más extensa conlleva 
un mayor riesgo de parálisis transitoria del mismo. 
Por lo mismo la incidencia reportada varía notable-
mente según el tipo de cirugía. Lin CC et al, en un 
estudio retrospectivo de 271 pacientes, reporta una 
tasa de parálisis transitoria de 18% y una tasa de 
parálisis permanente de 3%, con diferentes técnicas 
quirúrgicas, 88% de estas últimas en relación a 
lesiones malignas que por lo general implican una 
cirugía mayor. Eng CY et al, reporta una tasa de 
56% y 3,6% de parálisis transitoria y permanente 
del nervio facial respectivamente, sin diferencias 
significativas entre equipos quirúrgicos de diferentes 
especialidades12. Una revisión sistemática realizada 
por Umapathy N et al, muestra que la parálisis tran-
sitoria del nervio facial ocurre entre un 8,8 y 76% de 
los pacientes, mientras que la parálisis permanente 
se observa en un 0 a 14% de ellos13. En nuestra 
experiencia la parálisis transitoria del nervio facial  
se presentó en un 46,3% de los pacientes y la pará-
lisis permanente en 2,4%, lo cual es concordante la 
experiencia internacional descrita. Cabe mencionar 
que los 2 pacientes con una parálisis permanente del 
nervio facial corresponden a pacientes que presenta-
ban lesiones malignas. 

En cuanto a las diferencias según técnica qui-
rúrgica, varios estudios demuestran que aquellas 
formas más acotadas, como son la disección ex-
tracapsular y la parotidectomía suprafacial parcial, 
tienen considerablemente menor tasa de complica-
ciones que la parotidectomía suprafacial y total14,15. 
En este estudio observamos una reducción signi-
ficativa de la parálisis transitoria del nervio facial 
con parotidectomía suprafacial parcial por sobre 
la parotidectomía suprafacial total (21% y 53%, 
respectivamente), RR  0,4  IC 95% (0,16-0,99). En 
relación a la disección extracapsular, también se ha 
demostrado su utilidad en la reducción de complica-

ciones postoperatorias en múltiples trabajos. Esta es 
una técnica distinta de la enucleación, pues no deja 
la cápsula in situ, sino que la reseca con un margen 
mínimo de 3-4 mm y a diferencia de la parotidecto-
mía suprafacial parcial, no intenta identificar el ner-
vio facial. Está indicada sólo en tumores benignos, 
por lo que la confirmación de la naturaleza tumoral 
es fundamental15-17. 

Respecto al abordaje utilizado para realizar la 
parotidectomía se ha estudiado que la incisión vía 
facelift no tiene mayor tasa de complicación y tiene 
mejores resultados estéticos y menos síndrome de 
Frey que la incisión de Blair. La evidencia apoya su 
uso sólo en lesiones benignas. Los tumores anteroin-
feriores son más difíciles de resecar por esta vía18. 

Finalmente, al analizar la recidiva de las lesiones 
operadas en nuestro centro, si bien no se ha visto re-
cidivas, no es posible sacar conclusiones al respecto, 
debido a que el tiempo de seguimiento no es mayor 
de 10 años, lo cual es insuficiente para determinar el 
resultado a largo plazo. Aún con esto, la experiencia 
observada con la mayoría de los pacientes nos hace 
ser optimistas. 

Conclusiones

De esta forma, podemos decir que la aplicación 
de técnicas basadas en la anatomía del nervio facial 
y cirugías menos agresivas tales como la parotidec-
tomía suprafacial parcial, permiten obtener resulta-
dos comparables con técnicas quirúrgicas más exten-
sas a largo plazo y con bajas tasas de morbilidad, sin 
diferencia en la tasa de recurrencia.
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