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Capitulo 50

Tumores de

gléndula parétida

1.1. Definicién del problema

los tumores de glandulas salivales representan, aproximadamente, entre el 3 y el 6% de
todos los tumores de la region de cabeza y cuello en adultos, v alrededor del 8% en nifios.
Esto supone un incidencia global entre 0,4-13,5 casos por cada 100.000 personas, supo-
niendo unas 650 muerfes al afio en Estados Unidos. El 65% de ellos nacen en la glédndula
parétida, el 8% en la submaxilar y el 27% en glandulas salivales secundarias.

la proporcién entre benignidad y malignidad es, en general, 2/3 y 1/3. Sin embargo,
existen variaciones segin se considere cada tipo de glandula salival. En el caso de la paréti-
da, hasta el 75% de los tumores parotideos son benignos.

También existen variaciones relativas a la distribucién por edades. Las lesiones benignas
fienen un pico de incidencia en la tercera década de la vida, mientras que las malignas van
aumentando progresivamente hasta la sexta.

En cuanio al origen histolégico de estas lesiones, las neoplasias glandulares derivan hasta en
el 90% de los casos del parénquima epitelial. El resto corresponde a tumores de origen no epite-
lial, como hemangiomas, linfangiomas, linfomas malignos, tumores periglandulares y metastéticos.

El tumor mixto o adenoma pleomorfo es el tumor parotideo benigno mas frecuente (65%
del total de neoplasias parofideas y hasta el 80% de todas las benignas), seguido por el tumor
de Warthin. Refiriéndonos a los malignos, el mas frecuente es el carcinoma mucoepidermoide
seguido por el mixto malignizado y del carcinoma de células acinares. La frontera entre benig-
nidad y malignidad no es neta: el adenoma pleomorfo tiene alta tendencia a recidivar, puede
malignizarse e incluso dar metéstasis conservando su histologia de tumor benigno; existen
tumores malignos de bajo grado, alto grado y grado intermedio.

La localizacion parofidea mas frecuente con mucha diferencia (/1) es en el I6bulo super-
ficial y cola a nivel normalmente refromandibular, siendo rara la afectacion del 16bulo profun-
do, la cual puede afectar a espacios parafaringeos. Sin embargo, hay que considerar que son
las neoplasias mas frecuentes en esta region, por delante de tumores neurdgenos, paragan-
gliomas vy ofras neoplasias de partes blandas. Por definicion, hay que recordar que los del
l6bulo profundo nacen mediales al nervio facial.

1.2. Repercusién social

Dado que la manifestacion clinica mas frecuente, después de la ausencia de la misma,
es la aparicién de una masa palpable a nivel de la regién refromandibular, v que ademas, las
lesiones palpables de gléndulas salivales mayores son en su mayoria neoplésicas, los tumores
de gléndula parétida son lesiones muy a tener en cuenta por el cirujano maxilofacial en el diag-
nostico diferencial de las lesiones en esfa region. Sin embargo, no hay que olvidar cuadros cli-
nicos como los sindromes mononucledsidos producidos por virus que pueden inducir un diag-
nostico errdneo.
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Asimismo, los pacientes con tumoraciones parofideas malignas experimentan un riesgo
ocho veces superior de desarrollar un segundo primario en la mama. También a nivel prost4ti-
co (x3-4), ovario (x5) o respiratorio (x2,5).

Por ltimo sefialar que los tumores salivales multiples, unilaterales o bilaterales, sincrénicos
o metacrénicos son raros, siendo el mas frecuente el tumor de Warthin.

1.3. Gestion sanitaria del problema

las principales problematicas en este senfido tienen que ver con el refraso en el diagnés-

fico por dilacién en la atencién especializada y las demoras en el tratamiento quirdrgico por
problemas de lista de espera.

1.4. Obijetivos de la Guia de Practica Clinica

- Incrementar la concienciacién de profesionales y pacientes sobre el problema sanitario
de las tumoraciones cervicofaciales y, més concretfamente, de los tumores parofideos.

- Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.
- Contribuir a mejorar los resultados terapéuticos para los pacientes.

- Servir de documento informativo que gufe a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su enfermedad, especialmente el diagnéstico precoz.

- Homogeneizar la actuacién de cirujanos maxilofaciales ante este tipo de enfermedades.

2.1. Factores etiolégicos

- Radliacién. Es sin duda el factor predisponente mas importante. Asi, los pacientes some-
tidos a radioferapia por presentar tumores de cabeza y cuello presentan un riesgo
aumentado x40 de desarrollar tumores malignos. La dosis minima para desarrollar la
lesion comienza en 150 rads.

- Virus. Se ha asociado el VEB con un tumor muy poco frecuente en nuestro medio [mds
fipico de esquimales) denominado lesién linfoepitelial maligna. Otros virus que se han
relacionado con los tumores de gléndulas salivales son el poliomavirus, el CMV y algu-
nas cepas de papilomavirus.

2.2. Medidas preventivas

Evitar factores predisponentes en la medida de lo posible (energia nuclear, radiaciones).
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3.1. Tumores benignos (75%)

1. Adenoma pleomorfo o tumor mixto

Es el tumor parotideo mas frecuente (65% del total de neoplasias parotideas y hasta el
80% de todas las benignas). Més frecuente en la cuarta década de la vida. localizado en la
mayor parte de los casos en el l6bulo superficial. Formado por una combinacién de células
epiteliales, mioepiteliales y mesenquimatosas, envueltas por una cépsula fibrosa. Son, en casi
el 99% de los casos, Unicos, tendiendo en los casos de recurrencia a la multicentricidad. Se
presenta clinicamente como un nédulo Unico palpable, duro, de crecimiento lento (afos), no
adherido a piel ni a planos profundos. Con la exéresis fofal del l6bulo parotideo superficial se
ha conseguido disminuir al minimo la tasa de recurrencia (atribuida actualmente a exéresis
incompleta, rotura del tumor o a manipulacién excesiva). Este tumor es, por el contrario, una
de las escasas neoplasias benignas con riesgo de malignizacién (entre el 3-5% degeneran,
fundamentalmente hacia adenocarcinoma y a carcinoma indiferenciado). Esta guarda relacién
con el tiempo de evolucién del tumor y con la edad del paciente. Son signos que pueden indu-
cir la sospecha de malignizacion el crecimiento acelerado, endurecimiento, adhesion a planos
profundos o a piel, aparicién de dolor, pardlisis facial o parestesias.

2. Tumor de Warthin o cistoadenolinfoma

Representa el segundo tumor parotideo en frecuencia (5% del total de tumores y 20% de
los benignos en esta localizacién). Aparece en la mayoria de los casos en sujefos varones
durante la quinta década, a nivel de la cola de la gléndula. Presenta una proliferacion quisti-
ca en un estroma linfoide. Tiende a la multicentricidad (a veces bilateral) en torno al 2-6% de
los casos. Tipicamente se presenta como una lesion hipercaptante en la gammagrafia. (otras
lesiones parotfideas hipercaptantes: quistes, linfangitis, sialoadenitis y oncocitomal).

3. Ofros tumores benignos menos frecuentes

Mioepitelioma, adenoma monomorfo, adenoma de células basales, oncocitoma.

3.2. Tumores malignos (25%)
1. Carcinoma mucoepidermoide

Es el mds frecuente de los malignos (también en nifios). Aparece en la cuarta-quinta déca-
da. Originado en las células de los conductos salivales y con posibilidad de diferenciacion
mucoide. Se dividen clinica e histolégicamente en bajo (75%) o alio grado de diferenciacion
(25%), correlacionandose con la extension local, con la incidencia de metéstasis regionales y
con la supervivencia. los de bajo grado se manifiestan como un tumor mixto y los de alto pre-
senfan criterios de malignidad. Asimismo, tienen posibilidad de diseminacién linfatica cervical
(5% en los casos de bajo grado y hasta el 55% en los de alto) e incluso hemdtica. El porcen-
foje de curacion a los 15 afos es del alrededor del 75% (bajo grado) y del 25% (medio vy alfo
grado).
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2. Tumor mixto malignizado

Segundo en frecuencia en este grupo. Relacionado como se ha comentado anteriormen-
fe con el tiempo de evolucion. Se manifiesta de 10 a 20 afios mas farde que el benigno y su
sospecha se basa en signos vy sinfomas sugerentes de malignidad, como se sefialé antes (pard-
lisis facial, crecimiento répido, dolor, adhesién a planos, efc.). Presenta diseminacion linfatica
regional en el 25-50% de los casos y recidiva a los 5 afios en tomo al 55% de los pacientes.
El porcentaje de supervivencia a los 5y 15 afios es del 40 y 17% respectivamente.

3. Tumor de células acinares

Representa en torno al 10% de este grupo. Es, después del tumor de Warthin, el mas fre-
cuente bilateral (3%). Aparece en personas entre 30 y 60 afics. Se comporta como un fumor
de bajo grado [crecimiento lento, buena delimitacién, siendo raras la aparicién de dolor o de
pardlisis). Origina 10% de metdstasis [es el tumor maligno que menos mefastatiza). Tiene una
supervivencia a los 5y 15 afios de cerca del 75 y 60%.

4. Carcinoma adenoide quistico o cilindroma

Supone el 14% del grupo. Es més frecuente en mujeres en la sexta década de la vida.
Simula un tumor benigno con tres caracteristicas fipicas:

- Tendencia a la infiliracién local (sobretodo nerviosa: dolor, parestesias, paresia- pardli-
sis; aunque fambién vascular y ésea) sin cardcter destructor.

- Flevada tasa de recidiva facial, en relacién con los mérgenes quirdrgicos. Existen tres
patrones histolégicos de diferenciacion glandular con distintos porcentajes de aparicion
y recurrencia: Cribiforme (50 y 89% respectivamente], Tubular (30 y 59%) y Sélido (20
y 100%).

- Tendencia a la mefastatizacion, bien ganglionar {10-15%), o hematica (pulmén 41%,
cerebro 22%, 6sea 13%).

la supervivencia decrece a lo largo de los siguientes 25 afios tras el diagnéstico de alre-
dedor de un 50% (5 afios) a un 10% (25 afios)

5. Adenocarcinoma

Representa cerca del 4% de los tumores. En conjunto tienen gran tendencia a metastatizar
(50% linfética y 30% hematica). Existen tres tipos fundamentales:

- Mucinoso [baja supervivencia respecto al resto de los del grupo: 30% a los 20 afios).
- Ductal salivar (varones ancianos)

- Ductal intercalado [ancianos, alta supervivencia a los 10 afos)

6. Ofros tumores epiteliales menos frecuentes

Carcinomas indiferenciados (aquellos que no cumplen los criterios hisfolégicos; muy mefas-
fatizantes), carcinoma de células escamosas (descartar antes origen metastatizante extraglan-

dular).
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7. Tumores no epiteliales (2%)
- Angiomas [30% del tofal; pico a los 10 afios de vida).
- linfangiomas (infancia; posible crecimiento por hemorragia o infeccion).

- Tumores nerviosos (Neurilemoma en mujeres durante la cuarta década con un nédulo
Gnico duro asintomatico; Neurofibroma en mujeres en segunda década (descartar enfer-
medad de von Recklinghausen si multicentricidad)).

- Lipomas.

- Linfomas.

- Otros: sarcomas, leiomiomas, ...

8. Metastasis en gléandulas salivares (3%)

Pueden aparecer por diseminacién linfatica, hemdtica o por contigiiidad (mas frecuente
esta Ultima en sarcomas de partes blandas, dseas y tumores cuténeos). Los tipos histoldgicos
de diseminacién linfética mas frecuentes son el ca. Epidermoide cuténeo y el melanoma, mien-
fras que el origen mas comin en el caso de las hematicas es el pulmén. El porcentaje de super-
vivencia a los 5 afios es del 67% si el origen es ca. epidermoide, 20% melanético y del 5%
si es no cutdneo (pulmonar, renal,...).

3.3. Tumores parotideos en la infancia

Es la localizacién més frecuente dentro de las gléndulas salivales. Supone menos del 5%
global. los benignos también representan la inmensa mayoria, siendo el adenoma pleomorfo
el tumor més frecuente, presenténdose en torno a los 10 afios, seguido por los hemangiomas
y linfangiomas (edades mas tempranas). De los malignos, el més numeroso es el ca. mucoe-
pidermoide bien diferenciado seguido por el ca. de células acinares. la acfitud no difiere de
la del adulto.

4.1. Historia clinica y exploracién fisica

Lla manifestacion clinica habitual de un tumor originado en la glandula parétida consiste
en la aparicion de una masa asintomatica (hallazgo casual). Como se ha descrito anterior-
mente, la mayor parte de ellos residen en el l6bulo superficial a nivel de la cola de la glan-
dula, y se presentan como una masa nodular palpable elastica preauricular.

los localizados en el l6bulo profundo suelen aparecer con un crecimiento difuso y provo-
can una sensacién de plenitud refromandibular a nivel de la glandula.

la presencia de adenopatias cervicales ipsilaterales o la presencia de disfuncién del ner-
vio facial, asf como la invasion de la piel que lo recubre, suelen ser indicativos de un tumor
maligno. También lo es, aunque tampoco de manera exclusiva, la multicentricidad.
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Existen unos criterios (de Rankow) que, con independencia de la extirpe histolégica del
tumor, suelen inducir la sospecha de un tumor benigno o maligno:

BENIGNOS MALGNOS

DURACION Afios Meses
SEXO Mujer Muijer
DOLOR Raro Frecuente
PARALISIS FACIAL Rara (tumores neurales) 20-30%
MOVILDAD Si No
CONSISTENCIA Firme Pétrea
CALCULOS Ocasional Raro
GAMMAGRAFIA Whartin No

4.2. Diagnéstico histopatolégico

Actualmente la puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) suele ser satisfactoria para
garantizar la obtencién de material que ofrezca un diagnéstico preciso. Este es exacto en mas
del 90-95% de los casos en manos experimentadas. Sin embargo, esta tcnica no es esfricto-
mente necesaria en la mayoria de los pacientes con un cuadro clinico compatible con un tumor
parotideo, antes de la exploracion quirdrgica.

4.3. Estudio de extension

En funcién de las caracteristicas individuales de cada caso se precisaran estudios de
extension mediante TC y/o RM. La ecografia y la gommagrafia pueden ser Utiles en el diag-
néstico de ciertos tipos histolégicos (tumor de Whartin). Técnicas como la sialografia o las
radiografias simples afiaden escasa informacion diagnéstica y raramente estan indicadas.
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4.4. Estadiaje actualizado de la AJCC (American Journal Committee on Cancer)
de los tumores malignos de gléndulas salivares
e Clasificacion T:
- TO: no se evidencia tumor maligno.
-T1: lesion < de 2 cm.
-T2: lesién de entre 2 y 4 cm de didmetro mayor.
-T3: lesion de 4 a 6 cm.

- T4: lesion mayor de 6 cm o afectacién de estructuras adyacentes.

e Clasificacion N:

- NO: ausencia de metdstasis ganglionares.

-N1: metastasis gg homolateral nica de 3 o menos cm.

-N2a: metéstasis gg homolateral Onica de entre 3y 6 cm.

- N2b: metéstasis gg homolateral miltiple pero de menos de 6 cm.

- N2c: metéstasis gg bilaterales o contralaterales pero menores de 6 cm.

-N3: metéstasis gg mayor de 6 cm.

e Clasificacion M
- MO: ausencia de metdstasis a distancia.

- M1: metdstasis a distancia .

4.5. Estadios de la enfermedad
® Fstadio 1: T1 NO MO
e Fstadio 2: T2 NO MO
e Fstadio 3: T3 NO MO/ T1-3 N1 MO
e Estadio 4: T4 Ncualquiera/Teualquiera N2-3
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* Caracteristicas hisfopatolégicas del tumor:
a. Tipo hisfolégico
b. Tamario de la lesion: relacion con incidencia de metéstasis.
c. Mérgenes de reseccion quirdrgica tumoral
d. Grado histologico
® Incidencia de metdstasis linfaticas regionales (13% de manera global)

e Dolor: no es criterio de malignidad pero, si se presenta en una lesién maligna, empe-
ora el prondstico.

e Pardlisis facial

¢ Infiltracién cutdnea

e Estadio TNM

® Fdad: mayor porcentaje de malignidad en nifios que en adultos.
® Recurrencia

e Existencia de metéstasis a distancia

® Radio y/o quimiosensibilidad

6.1. Objetivos terapéuticos

El objetivo esencial de los pacientes con tumores de glandula parétida, y de glandulas
salivales en general, es el control de la enfermedad vy la conservacion de la funcién cuando
sea posible, para asi disminuir la morbilidad. Esfo se aplica de manera especial a los pacien-
fes que presentan un fumor maligno, en los que la funcién del nervio facial se convierte en una
cuestiéon fundamental.

El fratamiento inicial de eleccion para los tumores de gléndula pardtida [especialmente los
malignos) es el quirdrgico. Junfo a éste, existen ofros complementarios que pueden ayudar, en
deferminadas situaciones, a confrolar la afectacién locorregional de la enfermedad. Entre éstos
se encuentra fundamentalmente la radioterapia. Esta es por si sola el tratamiento de eleccién
en algin caso.
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6.2. Posibilidades terapéuticas

- Estudio general de salud:
® Patologia sistémica.
® Fdad.
¢ Condicionantes sociales.
- Factores inherentes a la enfermedad:
* Tamafio y localizacion de la lesion primaria.
® Crado hisfolégico.

- Consentimiento informado adecuado informando al paciente de los aspectos mas rele-

vantes de las opciones de frafamiento asi como de las complicaciones.

1. Quirdrgico:

Parofidectomia superficial conservadora (exéresis del l6bulo superficial glandular con-

servando el nervio facial mediante la diseccion de sus ramas)

Parofidectomia total conservadora (exéresis de toda la gléndula conservando el nervio)

Parotidectomia radical [reseccion de la gléndula en blogue incluyendo el nervio)

Parotidectomia ampliada (afiade a la radical la extirpacion de estructuras adyacentes:

bseas, cuténeas, musculares, ...
* Vaciamienfo celuloganglionares cervicales asociados a las opciones previas.
® Injertos nerviosos y/o técnicas de rehabilitacion facial.
2. Radioterapia
a. Coadyuvante
b. Neoadyuvante

c. Como tratamiento Unico
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6.3. Principios de tratamiento en funcién de los pardmetros anteriores
- Parotidectomia superficial o total CONSERVADORA del nervio facial:
® Fstadios 1y 2
® Bajo grado de malignidad

e Ausencia de afectacién del nervio facial

- Parotidectomia RADICAL o AMPLADA:
e Esfadios 3 y 4 resecables

® Alio grado de malignidad

e Afectacion del nervio facial

o DeTerminodos recurrencias Tumoro|es

En estos casos se suele emplear la radioterapia como tratamiento postoperatorio. Este uso
complementario supone un mejor control locorregional de la enfermedad y aumenta la super-
vivencia [Unicamente en este grupo de estadios avanzados). Asimismo es deseable pensar en
un injerfo nervioso para fratar de preservar la funcion del mismo, y ast disminuir la morbilidad
del tratamiento de la enfermedad. Si esto no es asi, deben trafar de ponerse en marcha medi-
das de rehabilitacion facial temprana. Por ofra parte, la afectaciéon ganglionar cervical o en
casos de estadios avanzados, pueden indicar la combinacién de estas técnicas con vacia-
mienfos celuloganglionares cervicales.

Sefalar también que en ocasiones son necesarias osteotomias mandibulares para la resec-
cién tumoral adecuada, aunque éstas no son frecuentes.

- RADIOTERAPIA como tratamiento Gnico:
® Tumores iresecables

® Determinadas recurrencias
6.4. Manejo perioperatorio quirdrgico

- Anestesia general.
- Intubaciéon naso u orofraqueal en funcién de la técnica quirirgica de eleccién.
- Taponamiento orofaringeo si procede.

- Infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor.
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- Monitorizaciéon anestésica convencional.

- Controles adecuados durante la reanimacién, con especial atenciéon a la via oérea.

la medicacién prescrita puede variar en funcién de protocolos individuales u hospitala-
rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluirdn:

- Antibiéticos, para reducir el riesgo de infeccién postoperatoria si procede (en la mayo-
ria de los casos basta con realizar profilaxis antibiétical.

- Corticoides, para reducir edema, dolor y frismus postoperatorio.

- Antiinflamatorios no esteroideos, posteriormente al empleo de esteroides, para reducir
dolor y tumefaccion.

- Analgesia intra y postoperatoria.

- Reposicion de fluidos intravenosos, incluida transfusion sanguinea en caso preciso.
Existen programas de autofransfusién protocolizados en cada centro.

- Antieméticos.

- Medidas de lubricacién y cobertura ocular para disminuir riesgo de complicaciones por
posible afectacion del nervio facial.

- la estancia hospitalaria de esftos pacientes, aun siendo variable, oscila generalmente
entre 2 y 4 dias.

- El alta hospitalaria se producird cuando su cirvjano considere que el paciente puede
estar en su domicilio y recibir los cuidados adecuados. No deberd existir en ese momen-
fo riesgo potencial de compromiso de la via aérea ni hemorragico.

- Monitorizacién del sangrado postoperatorio y de los drenaijes.

- Llos pacientes serdn manejados en régimen habitual de hospitalizacion por parte del per
sonal de enfermeria y auxiliar:

- Generalmente la diefa oral se puede reiniciar al cabo de 6 a 8 horas de la cirugia.

- Medidas fisicas para mejorar el confort del paciente: profeccion ocular con lubricantes
y cobertura para disminuir riesgo de complicaciones por posible afectacion del nervio
facial, vendaje compresivo hemostésico, etc.
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7.1. Seguimiento

- Revisiones periddicas en el postoperatorio del paciente, incluyendo resultados anatomo-
patolégicos (histologia del tumor, mérgenes de resecciéon, grado de maliginidad, efc.)

- Seguimiento a largo plazo de los pacientes para registrar cambios tardios, recidivas o
posibles complicaciones:

- Exploraciones fisicas adecuadas
- Exploraciones radiolégicas si proceden

- PAAF antfe la aparicién de nuevas masas

7.2. Indicadores de resultado favorable
- Ausencia de complicaciones intra o postoperatorias inesperadas.
- Obtencion de los objetivos terapéuticos prefijados:

- Prevencion de potencial desarrollo posterior de patologia (reseccion con mérgenes
libres).

- Estética facial optima.
- Estabilidad de resultados.
- Minima morbilidad.

- Satisfaccion de las expectativas del paciente.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable
- Complicaciones infra o posfoperatorias:
- Hemorragia.
- Llesion inesperada de estructuras anatémicas.
- Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.
- Tumefaccion facial severa persistente o dolor persistente.
- Infeccion local.
- Dehiscencia de suturas.
- Alteraciones de la cicatrizacién.
- Pérdida de injerfos nerviosos.

- Mérgenes de reseccion afectos.
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Capitulo 50
Tomores de la gléndula pardida
7 4. Supervivencia a los 5 afios de los tumores malignos de glandula parétida
- Segln estadio:
e Esiadio 1: 90-95%
e Esfadio 2: 80%
e Fstadios 3 y 4: 30%

- Segln grado histologico de malignidad:
® Bajo: 20-95%

* Medio: 65-70%

* Alto: 30-35%

- Segin tipo histolégico de tumor primario:

® Ca. mucoepidermoide de bajo grado: 90%
® Ca. mucoepidermoide de alfo grado: $62%
® Ca. células acinares: 70%%

e Ca. adenoide quistico: 60%

® Tumor maligno mixto: 85%

* Adenocarcinoma: 55%

® Ca. epidermoide o anaplasico: 25%

Los tumores de glandula parétida son en la mayoria de los casos tumoraciones benignas
(hasta el 75% de los casos). Suelen presentarse como masas palpables en la regién preauri-
cular, siendo méviles e indoloras con mayor frecuencia, de crecimiento lento. Hay que sefalar
que existen ofros mUltiples diagnésticos probables para estas masas (infecciones viricas, lesio-
nes epidérmicas, efc.)

El origen mds frecuente de estas lesiones es el glandular mixto, formado por una mezcla
de diferentes tipos de células.

Aunque en la inmensa mayoria de las ocasiones son, como hemos sefialado, de carac-
fer benigno, son masas que deben ser valoradas por un especialista. Esfo es debido a que,
con el tiempo, pueden transformarse o tener un comportamiento maligno. También pueden ser
desde el principio asi, pero no es lo mas frecuente.
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Protocolos clinicos de la Sociedad Esparola de Cirugia Oral y Maxilofacial

El factor de riesgo principal para el desarrollo de estas lesiones es la radiacion en la zona
(fratamientos radioferdpicos previos, accidentes nucleares, ...

Son signos que aconsejan la consulta tfemprana con el especialista (ademés de la apari-
cién de una masa en esta regién per sé):

- Aumento del tamao

- Aparicion de alteraciones de la movilidad facial
- Aparicion de dolor en la masa

- Alteraciones en la consistencia

- Adhesién a la piel o a ofras estructuras

El diagnéstico precoz de los tumores de gldndula parétida mejora el pronéstico vy las posi-
bilidades de curacion.
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