
189REV SANID MILIT MEX 2014; 68(3): 189-195

Sarcoma de parótida

Caso clínico
Rev Sanid Milit Mex 2014; 68(3) May.-Jun: 189-195

Sarcoma de parótida.
Reporte de un caso y revisión de la literatura

Tte. Cor. M.C. Carlos Daniel Lever-Rosas,* Cor. M.C. José Silva-Ortiz,†

Tte. Cor. M.C. Claudia Esther Rodríguez-Montes,‡ Tte. Cor. M.C. Federico Maldonado-Magos,§

Mayor M.C. Juan Francisco González-Parra,|| Mayor M.C. Fernando Pérez-Zincer,¶

Mayor M.C. Manuel Ernesto Magallanes-Maciel,** Mayor M.C. Rosa Ana González-Martínez.††

Mayor M.C. Alejandra Ocejo-Martínez,‡‡ Mayor M.C. Victoria Rebollo-Hurtado§§

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

* Cirujano Oncólogo Adscrito al Servicio de Oncología, HCM. † Cirujano Oncólogo Jefe de la Subsección de Cirugía de Especialidades, HCM.
‡Adscrita al Servicio de Patología, HCM. § Jefe del Servicio de Radioterapia, HCM. || Adscrito al Servicio de Radioterapia, HCM. ¶ Jefe del Gabinete de
Quimioterapia, HCM. ** Oncólogo Médico Jefe de la Sección de Oncología Médica, HCM. †† Hematología y Oncología Pediátrica, Jefe del
Departamento de Banco de Células Progenitoras Hematopoyéticas, HCM. ‡‡ Adscrito al Área de Radiología e Imagen, HCM. §§ Jefa de la Subsección
de Tomografía Computada del Departamento de Radiología, HCM.

Correspondencia: Dr. Carlos Daniel Lever-Rosas
Hospital Central Militar, Área de Cirugía, Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11200. México, D.F.
Correo-e: drleverrosas@yahoo.com

Recibido: Julio 3, 2013.
Aceptado: Septiembre 22, 2013.

RESUMEN
El manejo multidisciplinario del cáncer es un estándar para opti-

mizar los resultados. Presentamos nuestra metodología y un caso de
sarcoma de parótida.

Los tumores de parótida comprenden 3% de los tumores de ca-
beza y cuello y, de éstos, 80% son benignos. El principal tumor es el
adenoma pleomorfo. De los tumores malignos el más frecuente es
el carcinoma mucoepidermoide. Los sarcomas de parótida son su-
mamente raros y su comportamiento biológico sólo está descrito por
descripción de casos o por series con muy pocos casos. Por tal motivo
se presenta un caso que recibió tratamiento multidisciplinario en el
Hospital Central Militar.

Palabras clave: Equipo multidisciplinario, cabeza y cuello, sar-
coma.

Parotid sarcoma. Report of a case and review of the literature

SUMMARY
Multidisciplinary approach is the standard in Oncology care to

optimize results. In this article we present this standard methodology
and one case of parotid sarcoma. Parotid tumors represent 3% of all
head and neck neoplasms. Eighty percent of all cases are benign
tumors, mainly pleomorphic adenoma. Mucoepidermoid carcinoma
is the most frequent malignant tumor. Parotid sarcomas are very
infrequent. The biological behavior of this type of sarcoma has been
described in few series with small number of cases. We describe a
case that was treated using a multidisciplinary approach in the Mili-
tary Central Hospital.

Key words: Multidisciplinary team work, head and neck, sarco-
ma.

Introducción

Las sesiones multidisciplinarias son un modelo de aten-
ción definido como un grupo de personas con diferentes
especialidades en la salud, las cuales se reúnen en un mo-
mento establecido para discutir el caso de un paciente y en

el cual cada uno es capaz de contribuir independientemente
a la decisión conjunta de diagnóstico y tratamiento. Este
tipo de grupos mejoran la comunicación, coordinación y
toma de decisiones entre los profesionales de la salud cuan-
do se comparan opciones tomadas independientes de diag-
nóstico y tratamiento para pacientes con cáncer. Los efec-
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tos de las sesiones multidisciplinarias tienen resultados
de difícil medición, ya que otros factores como la com-
plejidad de los tratamientos, medición de supervivencia y
calidad de vida, tecnología y cambios de servicios han evo-
lucionado.1

Nosotros presentamos un caso de un sarcoma de paróti-
da, que por su poca frecuencia se presenta para la toma de
decisiones en su tratamiento en forma multidisciplinaria.

Presentación del caso en la sesión conjunta de oncología

La sesión conjunta de oncología se realiza un día a la
semana (jueves a las 09:30 horas), donde se presentan casos
para tomar decisiones multidisciplinaria en cuestión de diag-
nóstico y tratamiento. Está formada por médicos oncólogos
en sus diferentes áreas como son Cirugía Oncológica, Ra-
dioterapia, Oncología Médica, además de hematólogos,
anatomopatólogos, radiólogos, psico-oncólogos, tanató-
logos, pediatras, y de los diferentes servicios que desean
presentar un caso clínico para un manejo multidisciplinario
(Otorrinolaringología, Ortopedia, Urología, Neurocirugía,
etc.).

En el Hospital Central Militar la relación médico paciente
se basa en el concepto de “Médico Tratante”. Éste es el
responsable de iniciar y concluir el tratamiento hasta el egre-
so del paciente, solicitar estudios e interconsultas, así como
de los aspectos administrativos.

Es este médico tratante el responsable de presentar el caso
en la junta. La gran mayoría de los casos son para la integra-
ción definitiva del diagnóstico y tratamiento oncológico. La
presentación del caso incluye el historial médico, estudios
de laboratorio e imagen y el reporte histológico. Posterior
a ello, el paciente es valorado clínicamente en forma
conjunta para actualizar y concretar las decisiones. La je-
rarquía militar no tiene problema en la sesión, ya que en
nuestro grupo el de mayor jerarquía toma la iniciativa de co-
ordinar la sesión. Esta coordinación se basa en que los dife-
rentes médicos opinan sobre su área en las opciones y los
posibles resultados, haciendo énfasis en los riesgos y be-

neficios. La decisión de la junta queda asentada en el expe-
diente, en lo que se considera la mejor opción para el pa-
ciente con base en las guías médicas o como es en el caso
que se presenta con base en la experiencia clínica de los
integrantes de la junta. El médico tratante se encarga de
comunicarle al paciente la toma de decisión. En caso
de que el paciente no acepte el tratamiento, entonces
se opta por otras alternativas, haciéndosele saber al
paciente los beneficios y riesgos de dicho tratamien-
to. La elección final del tratamiento es del paciente des-
pués de que le son explicadas todas las alternativas de
tratamiento. Durante esta toma de decisiones el paciente
es apoyado por los servicios de Psico-oncología, Tanato-
logía, Enfermería y Trabajo Social. Su aportación da inte-
gralidad a la atención del paciente. Esquema del proceso de
la junta departamental de oncología (Figura 1). Los casos
son registrados en una libreta donde además se anota diag-
nóstico definitivo y las recomendaciones terapéuticas o bien
las sugerencias que se hicieron para completar la decisión
diagnóstica y terapéutica quedando éstas a cargo del médi-
co tratante.

Resumen clínico

Paciente del sexo masculino de 81 años de edad con una
evolución de seis meses con dolor pre-auricular y tempo-
romaxilar derechos e hipoacusia bilateral de predominio
derecho y nódulo de crecimiento lento en dicha zona, cuan-
do fue abordado por primera vez en el Hospital Central
Militar. A los tres meses de iniciado su padecimiento le
fue tomada una biopsia incisional que reportó carcinoma
sarcomatoide, con el siguiente patrón de inmunohistoquí-
mica:

Citoqueratinas AE1/AE3 y VIimentina positivos.
S100, Actina, Desmina, CD5,CD117,CD34, y bcl 2 ne-

gativos.
A la exploración se encontró cicatriz en la región pre-

auricular derecha de 2 cm, sin afección del nervio facial. El
cuello clínicamente negativo. Sus estudios de extensión no

En caso de no aceptar
el paciente la decisión
de la junta se ofrecen
las otras posibles alter-
nativas

Presentación del caso clínico

Resumen clínico
Archivo radiológico
Reporte histológico
Motivo de presentación

Comentarios por parte de las diferentes áreas del manejo
oncológico (Cirugía, Radioterapia y Oncología Médica)

Conclusión por parte de la
Junta departamental

Se asienta la conclusión en el
expediente clínico y se comunica al
paciente la conclusión

Figura 1. Diagrama de flujo de las sesión multidisciplinaria de Oncología del HCM.
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mostraron evidencia de actividad tumoral fuera de la glándu-
la parótida derecha (Figuras 2 y 3). Se le realizó una paroti-
dectomía total con disección de cuello ipsilateral de tipo ra-
dical modificado por presentar en el transoperatorio ganglios
con enfermedad metastásica. El reporte histopatológico ini-
cial fue tumor maligno con células fusiformes con extensa
infiltración perineural (sin poder describir el tamaño del tu-
mor) con tres ganglios positivos. El estudio de inmunohisto-
química realizado mostró Citoqueratina AE1/AE3, antígeno
de membrana epitelial (EMA), PS-100, CD56, Bcl-2 y CD99
positivos, HMB45 y CD34 negativos. El reporte final con el
estudio de inmunohistoquímica fue de neoplasia maligna
sarcomatoide compatible con sarcoma sinovial monofásico
(Figuras 4-7).

El caso se presentó en la clínica conjunta de oncología,
donde se decidió dar tratamiento de consolidación con ra-
dioterapia postoperatoria 46 Gy con fotones en Cobalto
60 más sobredosis con electrones acelerados 9 Mev al le-
cho quirúrgico con 24 Gy para una dosis total de 70 Gy en
35 sesiones del 8 de mayo al 28 de junio del 2006. No se
indicó quimioterapia como tratamiento adyuvante porque
no había nada en la literatura que sustentara su beneficio.

Su postoperatorio se complicó con paresia del nervio
facial para lo que inició rehabilitación. Posteriormente se
realizó cirugía para una tira tarsal derecha por parte de of-
talmología. Recuperó la función del facial en febrero del
2007 (un año después del tratamiento quirúrgico de la pa-
rotidectomía y seis meses de radioterapia).

Figura 2. Corte axial de cráneo que muestra la tumoración de la
glándula parótida derecha (flecha).

Figura 4. Neoplasia fusocelular formando fascículos cortos dispues-
tos en forma irregular (H/E 100X).

Figura 5. Células fusiformes de apariencia uniforme con citoplasma
de bordes indistintos (H/E 200X).

Figura 3. Corte axial de cráneo que muestra la tumoración de la
glándula parótida derecha (flecha).
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A dos años y medio después de la cirugía se presentó
con un nódulo en el cuello contralateral. Se documentó por
tomografía computada datos de actividad tumoral en pul-
món con una lesión metastásica, hígado con una lesión
metastásica y en cuello contralateral.

Por el estado funcional del paciente con ECOG 2 y su
edad se decidió manejo con quimioterapia a base de Doxo-
rrubicina pegilada 40 mg/m2 cada cuatro semanas. Para
marzo de 2009 y después de seis ciclos de quimioterapia
se obtuvo respuesta clínica completa en el cuello y tam-
bién completa por imagen en pulmón e hígado. Su estado
funcional seguía como ECOG 2.

Discusión

Los sarcomas de la glándula parótida son raros. En la
serie de Zbären se reportó en un periodo de diez años el
tratamiento quirúrgico de 527 casos de la glándula paróti-

da, siendo de ese total dos casos únicamente sarcomas.2 Por
tal motivo esta patología se ha documentado como reporte
de casos.3-7 Aún más, esta patología puede estar presente en
pacientes pediátricos como caso reportado, describiendo lo
raro de este tipo de neoplasias.8 Los sarcomas sinoviales
comprenden hasta 10% de los sarcomas de tejidos blandos,
siendo más comunes en adultos jóvenes y adolescentes que
en individuos de edad mayor, afectando principalmente las
extremidades, pero 3% de los sarcomas sinoviales ocurren
en cabeza y cuello.9,10 En una serie reportada por Salcedo-
Hernández y cols., donde compararon los sarcomas sinovia-
les de las extremidades y los de cabeza y cuello, encontraron
que 6.5 % (108 casos) de los sarcomas se presentaron en la
cabeza y cuello de un total de 1,662 casos y de éstos sólo
0.96% (16 casos) fueron sarcomas sinoviales, de los cuales
sólo dos correspondieron a la parótida.11 Pero hay otra serie
donde refiere que los sarcomas sinoviales son más comunes
en la parótida cuando se presentan en cabeza y cuello.12 Es
por eso que la gran mayoría de los sarcomas sinoviales de la
cabeza y cuello son casos reportados o serie de casos.9,13,11

Histológicamente el sarcoma sinovial monofásico se carac-
teriza por fascículos cortos o arremolinados, de células fusi-
formes, pequeñas, uniformes con escaso citoplasma de bor-
des indistintos y actividad mitósica moderada. En la región
de la parótida parece presentar un crecimiento lento en me-
ses y dolor como es en nuestro caso y el reportado por Ri-
gante. En un caso reportado de sarcoma sinovial de glándula
submandibular también presentó una evolución de 12 me-
ses.14 De la serie descrita por Kartha, describió cinco casos
de sarcoma sinovial en cabeza y cuello, de los cuales tres de
ellos estaban localizados en la parótida, uno en el seno et-
moidal y otro en un ganglio cervical. La sintomatología de
los casos de la parótida no difiere de la nuestra donde tam-
bién describió tumor, dolor facial y algo que no demostra-
mos fue trismus. Además reportó dos casos con involucro
ganglionar, similar a nuestra caso donde se documentó en-
fermedad regional, pero no menciona en qué momento fue el
hallazgo (Kartha S). En la serie de Salcedo-Hernández se re-
portó que la sintomatología de los sarcomas de la cabeza y
cuello está dada por el efecto ocupativo de tumor depen-
diendo el sitio de origen.

El tratamiento estándar hasta ahora es resección quirúr-
gica para la enfermedad localizada, así como radioterapia
para mejorar el control local después de la resección me-
nor de un compartimiento. El empleo de quimioterapia aún
no está determinado. En el caso publicado por Rigante, clí-
nicamente el cuello también era negativo y se le practicó
disección selectiva , como fue en nuestro caso. Pero en el
nuestro, aunque clínicamente era negativo, el cuello trans-
operatoriamente resultó positivo.7 En una serie mayor pu-
blicada por Ferrari y cols. se describieron 271 casos de
sarcomas sinoviales y en menos de 3% de los casos locali-
zados a cabeza y cuello. Del total de casos, solamente cin-
co presentaban involucro ganglionar. En la serie de Salce-
do-Hernández de los 16 casos sólo uno tenía enfermedad
ganglionar y otro caso ya tenía enfermedad sistémica. El ci-

Figura 7. Inmunorreactividad con antígeno de membrana epitelial
(EMA).

Figura 6. Inmunorreactividad con citoqueratina AE1/AE3 en células fusi-
formes.
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rujano de nuestro caso (JSO) decidió realizar estudio transo-
peratorio de unos ganglios sospechosos, ya que se planeó
realizar una disección selectiva del cuello por considerarlo
de alto grado a pesar del tamaño que por imagen se descri-
bió de 2.5 cm. Está establecido, como se describió, que la
frecuencia de enfermedad regional en el sarcoma sinovial es
poco frecuente. Por lo poco común de los casos, probable-
mente los pacientes con tumores de alto grado localizados
en la parótida cuando son por estudios de imagen y clínicos
negativos sea prudente realizar una disección selectiva del
mismo. Ya que en las series de sarcomas los resultados fue-
ron mejor para aquellos a quienes se les realizó resección
completa vs resección marginal o no resecables.10,11 También
aquéllos que presentaban patrón bifásico tenían mejores re-
sultados que los monofásicos u otros. Del mismo modo, los
pacientes más jóvenes presentaban mejores resultados. Otro
factor importante fue el tamaño del tumor, con mejores resul-
tados aquéllos que eran menores de 5 cm.10

El tratamiento adyuvante proporcionado fue radioterapia
postoperatoria, aún así se ha reportado una alta incidencia
de recurrencia local y enfermedad sistémica como fue en este
caso.9 En la serie de Ferrari, la radioterapia postoperatoria a
sarcomas sinoviales de cualquier sitio ha reportado mejores
resultados incrementado el control local. Reportó que impor-
ta mucho el tipo de resección, ya que si se hizo una resección
marginal la aplicación de radioterapia mejora mucho el con-
trol local.10 En la serie publicada por Salcedo-Hernández en
donde comparó el comportamiento biológico de los sarco-
mas sinoviales de las extremidades y los de cabeza y cuello,
se observó que la gran mayoría de los pacientes con sarco-
mas sinoviales en cabeza y cuello sólo recibieron tratamiento
quirúrgico, sólo cuatro casos de 16 recibieron adyuvancia
y en su análisis univariado de la supervivencia total no
encontró diferencia estadísticamente significativa, aunque
menciona que es mejor en la supervivencia cuando se hace
un procedimiento con resección completa.11

Con respecto al tratamiento sistémico de los sarcomas
sinoviales de parótida no está concluyente por ser pocos
casos y con resultados sin recurrencia salvo en un caso se-
gún la revisión hecha por Barkan.15 Sin embargo, en la serie
de Ferrari y cols., donde se revisó la experiencia de una
institución para sarcomas sinoviales en forma general, se
demostró que el tratamiento sistémico con quimioterapia
la supervivencia libre de eventos y la supervivencia libre de
metástasis fue alta para pacientes jóvenes que tenían pe-
queños tumores siendo contrario para pacientes adultos
que tenían tumores grandes que no recibieron tratamiento
sistémico. No se encontró diferencia según los esquemas
de tratamiento sistémico proporcionado, la supervivencia
libre de eventos fue de 52.3 hasta 59.4%, según el esque-
ma proporcionado. En esta misma serie a los pacientes con
enfermedad metastásica que recibieron tratamiento sisté-
mico las tasas de respuesta variaron de 56 hasta 71% si
recibieron algún esquema que tuviera ifosfamida más doxo-
rrubicina.10 En la revisión hecha por Rigante y cols. se refi-
rió que algunos autores sugieren el posible papel de los

receptores de crecimiento epidérmico (EGFR de sus siglas
en inglés) y receptor 2 del factor de crecimiento epitelial
humano(Her-2/neu de sus abreviación en inglés) en la cancero-
génesis de los sarcomas sinoviales, con la conclusión que la
terapia de anticuerpos monoclonales en contra de EGFR pudie-
ra tener un papel terapéutico.7

Desde el punto de vista quirúrgico el paciente presentó
afección del nervio facial, que recuperó, sin embargo, a esto
por la tardanza en la recuperación se le realizó un procedi-
miento quirúrgico. En este caso resultó favorable no rese-
car el nervio, ya que el paciente al momento de la cirugía ya
presentaba enfermedad metastásica al cuello y se controló
bien con el tratamiento quirúrgico y radioterapia. Ya está
demostrado que la afección al nervio está en relación a la
extensión de la cirugía y en particular a las condiciones lo-
cales del a disección del nervio, especialmente de aquellos
tumores que se encuentran en contacto con el nervio fa-
cial.16

Como es la muestra del caso previo, la utilidad de los
equipos multidisciplinarios para toma de decisiones en la
oncología se han hecho una recomendación necesaria para
el mejor resultado en el manejo de los pacientes.17 Estos
grupos mejoran la comunicación, coordinación y la toma
de decisiones entre los profesionales de la salud.

La toma de decisiones en oncología es uno de los pun-
tos más dificiles por la incertidumbre a los resultados. Mas
aun cuando existen diferentes modalidades de tratamiento
a un solo problema.18 Hay una revisión muy amplia que se
hizo con el fin de poder mitigar la incertidumbre y sus con-
secuencias. Esta revisión sugiere un proceso que hace que
termine en la toma de decisiones de un grupo multidisci-
plinario. Las recomendaciones a ese trabajo se establecen
al manejo eficiente del conflicto entre la incertidumbre y
la toma de decisiones entre el médico y el paciente teniendo
una buena comunicación y herramientas para el manejo de la
incertidumbre. Ellos recomiendan un modelo de tres pa-
sos. El primer paso es una evaluación entre el médico y el
paciente para conocer el estado médico, psicosocial y
expectativas de vida que puedan impactar en la toma de
decisiones. El segundo paso es una reunión multidisciplina-
ria para apoyar la decisión médica dejando una o más reco-
mendaciones de tratamiento. El tercer paso es una entrevista
en grupo para establecer la decisión final a través de discu-
tir con el paciente las preferencias y valores tomando en
cuenta los riesgos y beneficios de las recomendaciones para
el tratamiento.19

Existen factores que no permiten un buen desarrollo de
este tipo de reuniones, el tiempo es uno de ellos, siendo
afectado por cuestiones clínicas de los participantes.20

Pero se ha documentado que el empleo de la tecnología
por medio de la telemedicina puede tener los mismos re-
sultados.21 En nuestro medio, además de las cuestiones
clínicas, se emplean otras funciones como administrati-
vas o propias de nuestro tipo de servicio como servicio
de salud de las fuerzas armadas que también limitan nues-
tra asistencia.
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La equidad de la discusión puede ser un factor en contra
de los resultados. Se ha demostrado que en las sesiones las
personas que no son médicos como es el caso de los psi-
cooncólogos, tanatólogos o enfermeras, no tiene una par-
ticipación importante en la toma de decisiones.1,20,22 Está
demostrado que cuando el personal de enfermería partici-
pa en la toma de decisiones eleva la calidad de atención.1

Sin embargo, los cirujanos y los oncólogos médicos son
los que tienen mayor participación en este tipo de even-
tos.23 Eso en nuestro medio la decisión del tratamiento es
médica, pero la decisión de aceptarla es del paciente, si el
paciente no acepta la decisión del grupo, se ofrecen las otras
alternativas.

Otra barrera en este tipo de trabajos es el liderazgo/je-
rarquía, que tiene alta importancia para la toma de decisio-
nes y si existe un mal enfoque en esto se ha demostrado
que los resultados no son buenos.24,25 En nuestro caso, al
estar familiarizados con la cuestión jerárquica, no repre-
senta un problema mayor, ya que el papel se toma en forma
espontánea por el de mayor jerarquía, respetando siempre
el aspecto técnico de los diferentes servicios y la única
función de quien encabeza la junta en ese momento es la de
coordinación preguntando a los diferentes serivicios, pero
el médico tratante es quien finalmente tiene la responsabi-
lidad del caso.20

El impacto positivo de los grupos multidisciplinarios en
las decisiones son el cambio en el manejo que permite ape-
garse más a las guías de manejo clínico, se les puede ofre-
cer un tratamiento multimodal, se mejora la precisión del
diagnóstico.1 Cabe mencionar que otros grupos conside-
ran que el uso de las guías clínicas no es muy amplio, so-
bresimplifican, son rígidas y no permiten una autonomía
profesional, y están enfocadas para cuidar el presupuesto,
independientemente de las ventajas de utilizarlas como bue-
nas fuentes de consejo así como herramientas de educa-
ción.26

Nosotros empleamos estas juntas con el fin de optimizar
tiempo, ya que a nivel institucional las citas pueden estar muy
saturadas y esto prolonga la atención, siendo en oncología un
punto álgido en el control de la enfermedad. Así, el paciente
puede egresarse ya con un plan de manejo. Se puede hablar
directamente con el patólogo para ampliar o confirmar el diag-
nóstico, o bien con el médico radiólogo para poder otro tipo
de estudio de imagen que nos permita precisar la etapa clínica.
También en casos institucionales en donde en ocasiones al-
gunos de los servicios se encuentran fuera ya sea por mante-
nimiento, mal funcionamiento, remodelación o bien limitantes
en la logistica por falta de espacio quirúrgico, la no disponibi-
lidad de elementos sanguíneos, permite al grupo de médicos y
al paciente recibir una alternativa de manejo.

También se utiliza la junta en casos controvertidos, en
donde la opinión de todos impacta en la decisión a tomar
como grupo.27,28

El aspecto psicológico del paciente se mejora al saber que
presentarse en un grupo multidisciplinario ayuda a mitigar la
incertidumbre.19

El aspecto legal no se menciona en el resultado de este
tipo de trabajo, sin embargo, cuando llega a existir una in-
conformidad en la atención, el simple hecho de haberlo
presentado en junta departamental da un soporte al médico
tratante y a la institución. Existe un estudio piloto para ver
la funcionalidad de un grupo multidisciplinario.29 Y tam-
bién se han desarrollado herramientas para ayudar en la
mejor toma de decisiones por parte de un grupo multidis-
ciplinario.30,31 Aunque se ha documentado que este tipo de
sesiones multidisciplinarias no tienen un impacto en la cues-
tión oncológica,32 nosotros aplicamos al máximo los re-
cursos humanos y logísticos, que dificilmente pueden ser
cuantificados o medidos. Es el intento de servir mejor con
los recursos que se tienen.

La conclusión de nuestro caso es que el tratamiento
multimodal con cirugía, radioterapia y quimioterapia, ade-
más del manejo propio de las complicaciones del proce-
dimiento quirúrgico en tumores de cabeza y cuello en un
tumor de alto grado puede prolongar la supervivencia libre
de síntomas, libre de enfermedad y la supervivencia global.
El hecho de presentar el caso en una clínica conjunta per-
mite a la institución, a sus médicos y a los pacientes recibir
las mejores opciones que se tengan.
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