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LIPOMAS: RARE TUMORS OF THE PAROTID GLAND (Abstract): Lipomas are the most commonly 
encountered benign mesenchymal tumors, arising in any location where fat is normally present. Their occurence 
in the head and neck area is relatively rare (25% of lipomas). Lipomatous lesions accounted for only 0.6-4.4% of 
all parotid tumors and, therefore, are often not considered in the initial differential diagnosis of a parotid mass. 
14 cases of lipomatous tumors of the parotid glands (1.5% of all parotid tumors) have been diagnosed and treated 
in our department during 15 year-period (1992-2006); six were focal lesions and eight were diffuse lipomatosis. 
The most common presentation was that of a slowing enlarging, soft and painless mass. Clinical examination 
alone is insufficient to identify the nature and location of parotid lipomas. Ultrasonography, high-resolution CT 
scanning, magnetic resonance imaging (MRI) and fine needle aspiration biopsy (FNAB) may be helpful in 
diagnosis. None of these preoperative examinations allows an absolute reliable distinction between a lipoma and 
a liposarcoma. All patients were treated by surgical excision. Superficial parotidectomy was the treatment of 
choice and no recurrence was detected in 3 years (mean period) of follow-up. Surgical intervention in these 
tumors is challenging because of the proximity of the facial nerve, and thus, knowledge of the anatomy and 
meticulous surgical technique are essential. The postoperative aesthetic and functional results were the major 
concerns. The complete surgical excision will minimize the possibility of a recurrence and will also lead to a 
definitive diagnosis.  
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INTRODUCERE 
Lipoamele sunt tumorile benigne mezenchimale cel mai frecvent întâlnite, care 

seamănă histologic cu ţesutul adipos matur, însă prezenţa capsulei fibroase ajută la 
diferenţierea lor de simplele agregări grăsoase [1]. Doar 25% dintre lipoame (şi variantele lor) 
apar în regiunile capului şi gâtului [2], cele mai multe fiind localizate subcutanat cervical 
posterior [3,4]. Obişnuite în acele regiuni ale corpului unde ţesutul adipos este prezent, 
lipoamele sunt totuşi rare la nivelul feţei [5]. Şi mai rar se pot dezvolta în glanda parotidă, 
incidenţele raportate variind între 0,6-4,4%, cu o frecvenţă mai mare în decadele 5 şi 6 de 
viaţă şi o predominanţă netă la sexul masculin [6]. După topografia exactă pe lobul  
parotidian (superficial sau profund), lipoamele interesând lobul profund parotidian sunt 
extrem de rare [7]. Datorită rarităţii lor, adesea lipoamele nu sunt luate în discuţie în 
diagnosticul diferenţial iniţial al tumorilor glandei parotide [8]. 

 
MATERIAL ŞI METODĂ 
Am efectuat un studiu retrospectiv al tumorilor benigne de glande parotide 

diagnosticate şi tratate în Clinica Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială Iaşi, într-o perioadă de 15 
ani (1992-2006), concentrându-ne atenţia pe tumorile lipomatoase dezvoltate la acest nivel.  

Foile de observaţie clinică, protocoalele operatorii şi buletinele cu rezultate 
histopatologice au fost analizate pentru următorii parametri: debutul şi evoluţia clinică a 
leziunii până la consultul din clinica noastră, motivele adresabilităţii medicale, explorări 
paraclinice pentru aflarea caracterelor structurale ale tumorii şi localizarea ei, metoda de 
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tratament chirurgical pentru care s-a optat, rezultat histopatologic, rezultate post-operatorii, 
complicaţii. 

 
REZULTATE 
Într-o perioadă de 15 ani (1992-2006), în Clinica de Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială 

din spitalul „Sf. Spriridon” Iaşi au fost diagnosticate şi tratate 933 tumori benigne ale 
glandelor parotide, dintre care 14 au fost tumori lipomatoase (1,5%). În şase cazuri (0,64%) 
am constatat lipomul ca leziune focală intraparotidiană (mai precis, interesând doar lobul 
superficial) în timp ce alte opt cazuri (0,85%) s-au dovedit a fi leziuni lipomatoase difuze 
parotidiene. Precizăm că nu am luat în calcul, la raportarea acestor rezultate, infiltrările 
lipomatoase ale glandelor parotide care fac parte din tabloul clinic general al unor entităţi 
definite, cum ar fi lipomatoza simetrică multiplă cu predominanţă cervico-facială (boala 
Madelung sau sindromul Launois-Bensaude). 

Dintre cele 6 lipoame (adevărate) parotidiene, 5 au interesat sexul masculin (rata după 
sex, bărbaţi/femei= 5/1), cu vârste cuprinse între 41 respectiv 51 ani (media de vârst -47 ani). 

Examenul clinic al acestor tumori parotidiene a relevat în fiecare caz o masă (unică 
sau lobulată) asimptomatică, cu creştere lentă, mobilă odată cu glanda, moale, nedureroasă. 
Perioada medie de la debutul tumorii până la consultul clinic a fost de 4 ani, ajungând la un 
diametru final de 6 cm (valoarea medie a celui mai mare ax). Motivul adresabilităţii a fost 
doar considerentul estetic, niciuna dintre formaţiuni nefiind însoţită de semne ale disfuncţiei 
de nerv facial corespondent. 

Principala problemă în diagnosticul diferenţial al acestor mase palpabile în regiunea 
parotidiană a reprezentat-o deosebirea faţă de celelalte tumori benigne ale glandelor salivare 
parotidiene. Cu suspiciunea clinică de lipom parotidian s-a procedat în continuare la studiul 
imagistic: ecografie -2 cazuri, ecografie urmată de examen computer-tomografic -2 cazuri, 
ecografie urmată de imagistică prin rezonanţă magnetică -2 cazuri, în ultimele 4 cazuri 
enumerate conturându-se preoperator diagnosticul de certitudine de lipom intraparotidian. 

 

 
În toate cazurile analizate ale lipoamelor parotidiene diagnosticate în serviciul nostru, 

s-a optat pentru extirparea lor chirurgicală prin parotidectomie superficială. Evoluţia 
postoperatorie a fost simplă, cu rezultate (estetice şi funcţionale) foarte bune. Nu s-au 
consemnat recidive locale într-o perioadă medie de urmărire de 3 ani. 

Menţionăm că din punct de vedere al analizei histopatologice a pieselor operatorii s-au 
înregistrat lipoame obişnuite, neregăsind pentru lipoamele cu localizare parotidiană, variante 
ale acestei tumori adipoase, cu particularităţi histologice, rar citate în literatură. 

Fig. 1 Lipom parotidian – aspect preoperator 
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Prezentăm sintetic cazul unui pacient în vârstă de 41 ani, din mediul rural, lucrător în 
industria lemnului, care a fost diagnosticat şi tratat în clinica noastră pentru un lipom 
intraparotidian drept, în martie 2004. 

La internare s-a constatat o deformare a regiunii parotidiene drepte printr-o formaţiune 
tumorală cu limite imprecise, de circa 4-5cm, ca o masă moale, mobilă odată cu glanda, 
nedureroasă (Fig. 1) cu evoluţie de creştere progresivă în dimensiuni într-o perioadă de 4 ani, 
fără a-şi modifica ritmul de creştere în ultimele 3 luni.  

Tegumentul suprajacent nemodificat era mobil pe formaţiunea descrisă şi nu s-au 
observat semne ale disfuncţiei nervului facial drept. Considerentul estetic a fost singurul 
motiv de adresabilitate. În rest, examenul clinic nu a decelat alte modificări. Explorările 
bioumorale au avut rezultate în limite normale (inclusiv cele ale metabolismului lipidic). 
Ecografia parotidiană dreaptă descrie o formaţiune de părti moi centrată pe parotida dreaptă 
spre polul inferior, cu fenomene congestive inflamatorii şi vascularizaţie superficială crescută. 
Examenul CT evidenţiază în aria parotidiană dreaptă, la nivelul lobului superficial, o masă 
omogenă cu densitate de ţesut adipos, cu puţine septuri, care nu îşi creşte densitatea la 
administrarea substanţei de contrast. Se intervine chirurgical, sub anestezie generală, cu o 
incizie cutanată standard pretragiană şi laterocervicală, şi se efectuează extirparea tumorii 
adipoase prin parotidectomie superficială, cu conservarea nervului facial şi mioplastie din 
sternocleidomastoidian (Fig. 2).  

 

 
Evoluţia postoperatorie a fost simplă, cu rezultate cosmetice şi funcţionale foarte bune 

(Fig. 3). Controalele efectuate la o lună, 6 luni, un an şi respectiv 2 ani postoperator nu au 
decelat alte modificări şi nici recidivă locală. 

 
DISCUŢII 
Lipomul este o tumoră benignă comună alcătuită din celule adipoase mature, şi apare 

predominant la nivel dorsal superior, al umerilor şi abdomenului. Rar se dezvoltă în regiunea 
glandei parotide, prezentându-se ca o masă intra-sau para-parotidiană, moale, nedureroasă, 
mobilă, cu creştere lentă [9,10]. Paralizia de facial sau durerea sunt simptome neobişnuite 
pentru lipomul parotidian [6]. Probabil datorită modelului de creştere lentă şi flexibilă nu 
există aceste simptome în primii ani de evoluţie. 

Diagnosticul corect preoperator nu este întotdeauna doar unul clinic, principala 
problemă în faţa unei mase palpabile în aria parotidiană constituind-o diferenţierea între 

Fig. 2 Lipom parotidian 
a) aspect intraoperator – evidenţierea nervului facial; 

b) piesa operatorie 
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diversele tumori benigne ale glandei parotide, întrucât nu există trăsături clinice unice prin 
care lipomul să se deosebească de celelalte entităţi [10,11]. Diagnosticul clinic al lipomului de 
parotidă este, în general, dificil; examenul clinic este insuficient pentru a identifica natura 
leziunii şi localizarea lipomului (în lobul superficial sau profund ori în ambele). Examinarea 
imagistică preoperatorie (ultrasonografie, computer-tomografie (CT), imagistică prin 
rezonanţă magnetică (IRM)) pot fi utile în diagnostic. 

În cazurile suspectate a fi lipoame, în aria cap-gât, studiul imagistic iniţial s-a realizat 
prin ecografie [12,13]. În comparaţie cu examenele CT şi IRM, ecografia se efectuează mai 
rapid şi uşor, este puţin costisitoare iar prin folosirea traductorilor de frecvenţă înaltă este mai 
adecvată pentru structurile superficiale [14]. 

 

 
La examenul CT, lipoamele au caractere tipice – mase omogene, cu valori între -50 

până la -150 unităţi Hounsfield, şi nu îşi cresc densitatea la administrarea mediului de contrast 
[13,15]. 

IRM poate de asemenea, diagnostica lipoamele (preoperator, cu acurateţe) prin 
compararea intensităţii semnalului pe imaginile în secţiunile T-1 (semnal tipic hiperintens) şi 
T-2 [15]. Mai mult, limita unui lipom este clar definită prin IRM ca un lizereu „negru”, 
permiţând lipoamelor să fie deosebite de ţesutul adipos înconjurător, diferenţiere care nu 
poate fi făcută pe imaginile CT [16]. Deşi IRM poate furniza caracteristici mai precise despre 
marginile tumorii adipoase, scanarea CT (cu rezoluţie înaltă) cu înregistrarea radiodensităţii 
specifice ţesutului adipos pare să fie investigaţia preoperatorie preferată [14], probabil şi din 
motivul costului IRM (de 3 ori mai mare decât al examenului CT). 

Biopsia prin aspiraţie cu ac fin (FNAB – Fine Needle Aspiration Biopsy) necesită un 
citologist experimentat şi are încă o rată semnificativă de rezultate fals negative în 
diagnosticul tumorilor de glande salivare, inclusiv a lipoamelor de parotidă [7,16]. Unii 
autori, incriminează fibroza sau aderenţa între ramurile nervului facial şi capsula lipomului 
după FNAB, mărind riscul lezării nervului facial în timpul operaţiei [14]. 

Niciuna dintre aceste explorări preoperatorii nu permite o diferenţiere în siguranţă 
între un lipom şi un liposarcom [17]. Examenul histopatologic al piesei operatorii este necesar 
pentru a exclude malignitatea [10]. Diagnosticul diferenţial trebuie să includă şi variantele 
rare de lipoame (sialolipomul şi lipomul pleomorf) [10] precum şi diferenţierea între lipomul 
obişnuit şi lipomatoză [18-20]. 

În ce priveşte evoluţia lipoamelor parotidiene, se menţionează în literatură 
posibilitatea extensiei posteromediane, între muşchii sternocleidomastoidian şi digastric cu 
apariţia unei mase moi asimptomatice laterocervical superior sau extensia în spaţiul 

Fig. 3 Aspect postoperator, control la 1 lună 
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laterofaringian (în cazul lipoamelor profunde parotidiene) cauzând deplasarea peretelui 
faringian lateral şi/ sau a amigdalei [14]. 

Cunoaşterea localizării exacte a lipomului intraparotidian este un considerent 
important pentru alegerea tehnicii chirurgicale potrivite. Spre deosebire de lipoamele cu alte 
localizări, cele din glanda parotidă nu pot fi uşor extirpate prin simplă disecţie. Îndepărtarea 
acestor tumori necesită expunerea în întregime a segmentului intraparotidian al nervului  
facial [7]. 

Managementul chirurgical al lipoamelor parotidiene recunoaşte în literatură mai multe 
procedee: enucleere [21-23], parotidectomie superficială [21,24,25], extirparea în totalitate a 
lipomului lobului profund parotidian, după parotidectomie superficială [9,22], parotidectomie 
totală conservatoare [21,26], disecţia lobului superficial parotidian, îndepărtarea  
lipomului lobului profund, repoziţionarea şi păstrarea lobului parotidian superficial ridicat în 
disecţie [14]. 

Procedura cu păstrarea lobului parotidian superficial are următoarele avantaje: a) ajută 
la menţinerea mai bună a conturului facial; b) evită excizia surplusului de piele; c) scade 
incidenţa sindromului Frey† postoperator [14]. 

Este posibilă şi urmărirea conservatoare a pacienţilor reticenţi la actul chirurgical a 
căror leziuni parotidiene (de tip adipos benign) au fost corect diagnosticate prin CT sau IRM, 
practicând periodic aceleaşi explorări imagistice, atâta timp cât nu evoluează [9,14,26]. 

Dintre complicaţiile posibile postoperatorii se remarcă disfuncţia tranzitorie a nervului 
facial (este necesară o disecţie meticuloasă şi monitorizarea în permanenţă intraoperator a 
nervului facial) [7,16]. Alte morbidităţi postoperatorii sunt: cicatricea feţei, asimetria 
conturului şi sindromul Frey. Toate acestea trebuie explicate pacienţilor înainte de intervenţia 
chirurgicală [14]. 

Rezultatele estetice şi funcţionale trebuie să reprezinte principala preocupare în 
tratamentul chirurgical al lipoamelor de parotidă care trebuie practicat de chirurgi 
experimentaţi în disecţia minuţioasă a nervului facial. Dacă este corect extirpat, lipomul nu 
recidivează [10]. 

 
CONCLUZII  
Deşi sunt cele mai comune tumori benigne mezenchimale, lipoamele se dezvoltă rar în 

glanda parotidă (0,6-4,4% dintre tumorile de parotidă) şi de aceea, nu fac parte din entităţile 
care se discută obişnuit în diagnosticul diferenţial al unei mase tumorale cu localizare 
parotidiană. 

Lipomul de parotidă se prezintă adeseori ca o tumoră asimptomatică, moale, 
nedureroasă, mobilă odată cu glanda, cu creştere lentă dar diagnosticul corect preoperator este 
dificil de stabilit fără ajutorul explorărilor imagistice (ecografie, computer-tomografie sau prin 
rezonanţă magnetică).  

În alegerea metodei de tratament chirurgical se are în vedere topografia tumorii 
adipoase (lobul superficial mai frecvent, lobul profund mai rar implicat sau chiar ambele). 

Pentru extirparea unui lipom parotidian se pot efectua (în funcţie de localizarea 
acestuia) următoarele tipuri de intervenţii: enucleere, parotidectomie superficială, extirparea 
lipomului lobului profund după parotidectomia superficială formală, parotidectomie totală 
conservatoare sau extirparea lipomului lobului profund după disecţia lobului superficial 
parotidian cu repoziţionarea şi păstrarea lobului superficial parotidian. 

Practicate de chirurgi experimentaţi în disecţia meticuloasă a ramurilor nervului facial, 
intervenţiile chirurgicale de extirpare a lipoamelor parotidiene vor avea rezultate estetice şi 
funcţionale foarte bune, fără recidive. 

                                                 
† hiperhidroza unilaterală, sindromul auriculo-temporal (transpiraţii sau/şi flush după ingestia alimentelor) 
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