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INTRODUCCIÓN

Los tumores de la glándula parótida corresponden 
a 3% de todos los tumores del cuello,1 siendo el 
más común el adenoma pleomorfo, el cual repre-

senta 80% de todas las masas benignas de dicha 
glándula.2,3 El adenoma pleomorfo, también cono-
cido como tumor mixto4 deriva de una mezcla de 
elementos ductales y mioepiteliales. Histológica-
mente puede presentar una gran diversidad entre 
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RESUMEN

El adenoma pleomorfo es el tumor más común de glán-
dulas salivales; se presenta con mayor frecuencia en el 
lóbulo superfi cial de la glándula parótida como una masa 
solitaria asintomática de crecimiento lento. El tratamiento 
es la resección quirúrgica; sin embargo, la extensión de 
ésta última puede variar desde la enucleación hasta la 
parotidectomía total. Con un tratamiento adecuado el pro-
nóstico es excelente. Se presenta un caso de adenoma 
pleomorfo de glándula parótida tratado mediante paroti-
dectomía superfi cial.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, glándula parótida, 
parotidectomía superfi cial.

SUMMARY

Pleomorphic adenoma is the most common salivary gland 
tumor; it occurs mainly in the parotid gland, most fre-
quently in the superfi cial lobe as a solitary asymptomatic 
slowly growing mass. Surgical resection is the treatment 
of choice, but the extent of resection varies from enucle-
ation to total parotidectomy. With appropriate treatment 
the prognosis is excellent. We present a case of pleomor-
phic adenoma of the parotid gland treated by superfi cial 
parotidectomy.

Key words: Pleomorphic adenoma, parotid gland, super-
fi cial parotidectomy.
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un tumor y otro e incluso en diferentes zonas del 
mismo tumor, a lo que debe su nombre de adeno-
ma «pleomorfo o mixto».5

La incidencia anual reportada es de 2 a 3 casos 
por cada 100,000 habitantes, el promedio de edad 
en que se presenta es de 46 años, aunque ha habido 
casos desde la primera hasta la décima década de 
vida; existe una ligera predilección por el género 
femenino6 con una relación 1:1.4 (1,4).

En cuanto a su localización, aparece principal-
mente en la glándula parótida correspondiendo 
a 80% de los casos, 10% en glándula subman-
dibular y 10% en glándulas salivales menores.1y6 
Clínicamente, los adenomas pleomorfos surgen 
como masas asintomáticas de crecimiento lento; 
el tamaño puede variar desde algunos milímetros 
hasta varios centímetros llegando a tamaños 
considerables en algunos casos;4,7 el polo inferior 
del lóbulo superfi cial de la glándula parótida es el 
sitio más común de presentación, aunque llegan 
a observarse también en el lóbulo profundo.8 Los 
adenomas pleomorfos son generalmente solitarios, 
sin embargo pueden estar asociados de manera 
sincrónica o metacrónica con otros tumores, 
particularmente con el tumor de Warthin, ya sea 
en la misma o en diferentes glándulas.9 El dolor 
y parálisis facial son poco comunes, pero pueden 
presentarse en ciertos casos.6 Histológicamente 
es un típico tumor encapsulado y bien circuns-
crito. El tumor está compuesto de una mezcla 
de células glandulares y mioepiteliales con un 
estroma mesenquimatoso.5 La historia clínica y la 
exploración son fundamentales para el diagnós-
tico, aunque existe una variedad importante de 
auxiliares diagnósticos; los más utilizados son los 
estudios de imagen, principalmente la tomografía 
computarizada y la biopsia por aspiración con 
aguja fi na,10,11 la cual si bien no nos proporciona 
un diagnóstico defi nitivo, nos da una idea general 
en cuanto a su estirpe histológica y nos ayuda a 
descartar malignidad. El tratamiento del adenoma 
plemorfo es la resección quirúrgica, pero existen 
algunas variaciones según su localización; en 
los casos de tumores parotídeos, la extensión de 
la resección varía desde la enucleación hasta la 
parotidectomía total, lo cual puede resultar contro-
versial; sin embargo, en la mayoría de los casos 
se trata mediante parotidectomía superfi cial.2,12,13 
Aun cuando el adenoma pleomorfo es un tumor 
benigno puede recurrir y existe también riesgo 
de transformación maligna.6,14 Con el tratamiento 
adecuado, el pronóstico general es excelente con 
una tasa de curación de 95%.5

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 63 años 
de edad, la cual es referida por odontólogo general 
por presentar aumento de volumen en región late-
ral de cuello. Inicia su padecimiento un año previo a 
la consulta con aumento de volumen asintomático 
en la región parotídea derecha de crecimiento len-
tamente progresivo, por hasta 4 veces previo a la 
consulta como único dato clínico. A la exploración 
física se observa un aumento de volumen en región 
parotídea derecha, bien delimitado, de aproxima-
damente 4 × 4 cm, móvil, sin dolor, sin hiperemia 
o hipertermia, de consistencia fi rme, ligeramente 
renitente a la palpación (Figuras 1 y 2). Intraoral-
mente, ambos conductos de Stenon permeables 
con escasa salida de saliva de aspecto normal. Sin 
adenomegalias palpables, sin datos de compromi-
so al nervio facial, House Brackman I. Se solicita 
TC (tomografía computarizada de cara y cuello) en 
la que se observa una lesión ligeramente heterogé-
nea, con bordes bien defi nidos en el lóbulo superfi -
cial parotídeo que no parece involucrar estructuras 
adyacentes y sin datos de malignidad (Figura 3).

Se procede a realizar biopsia por aspiración con 
aguja fi na (BAAF) obteniendo como resultado lesión 
quística parotídea asociada a proliferación celular 
atípica, no concluyente para malignidad. El frotis 
con aspecto mucoide o proteináceo, con leucocitos 
y linfocitos con numerosos histiocitos espumosos 
formando proyecciones digitoformes.

Con estos resultados y previa valoración cardio-
lógica y preanestésica, se procede a realizar paroti-
dectomía superfi cial con el diagnóstico presuntivo de 
adenoma pleomorfo de glándula parótida.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realiza incisión tipo Blair modifi cada, se levan-
tan los colgajos de piel anterior y posterior respe-
tando el sistema músculo aponeurótico superfi cial 
(SMAS) iniciando la disección del aspecto superfi -
cial de la glándula; se procede a identifi car el mús-
culo esternocleidomastoideo y el vientre posterior 
del músculo digástrico, el cual se utiliza como re-
ferencia anatómica para localizar el nervio facial, 
se diseca el tronco principal del mismo así como 
sus ramas principales cuidadosamente (Figuras 
4 y 5) para así continuar la disección del aspecto 
profundo de la porción superfi cial de la glándula; 
con el nervio facial identifi cado y protegido adecua-
damente se procede a retirar el lóbulo superfi cial 
parotídeo junto con la lesión (Figura 6). Se verifi ca 
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Figura 4. Disección inicial.

Figura 6. Aspecto macroscópico de la lesión.

Figura 1. Aspecto extraoral de la lesión (vista lateral).

Figura 2. Aspecto extraoral de la lesión (caudocefálica).
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Figura 3. TAC Corte axial donde se observa la lesión.

Figura 5. Identifi cación del nervio facial.
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Figura 7. Control pop, movilidad facial conservada.

hemostasia y se coloca drenaje que se fi ja a piel 
adyacente, se sutura en dos planos y se coloca 
vendaje compresivo. La paciente cursa un posto-
peratorio sin complicaciones, con movilidad facial 
conservada (Figura 7). El reporte de patología fi nal 
muestra diagnóstico de adenoma pleomorfo.

DISCUSIÓN

La mayoría de los tumores de glándulas salivales 
son de origen epitelial, siendo la glándula parótida 
la de mayor afectación, ocupando del 64 al 80% de 
incidencia; en la glándula submaxilar se presentan 
de un 7 al 11%, en la sublingual en un 1% y fi nal-
mente las glándulas salivales menores son afecta-
das en un 9 al 23%. 

La biopsia por aspiración con aguja fi na es una 
técnica reconocida y establecida en el diagnóstico 
de neoplasias de glándulas salivales con una 
especifi cidad de 96 a 100% y una sensibilidad de 
85 a 99%, dando una adecuada diferenciación 
entre lesión maligna y benigna; sin embargo, su 
seguridad diagnóstica depende de la experiencia 
del patólogo.16,17 Puede realizarse biopsia guiada por 
ultrasonido;16,18 en tumores intraorales de glándulas 
salivales menores la biopsia por lo general es de 
fácil realización.15 La biopsia presenta diagnóstico 
de tejido que facilita la planeación preoperatoria 
así como la distinción entre neoplasias primarias, 
linfoma, enfermedad metastásica, procesos infl a-
matorios y quistes.19

En la TC, las lesiones aparecen bien circunscritas 
con reforzamiento homogéneo de medio de contras-
te,18 éste es muy útil para evaluar diseminación 
vascular o neural e invasión a la base del cráneo.15 La 
destrucción ósea es más fácilmente localizada en la 
TC y esto sugiere malignidad.16 La calcifi cación distró-
fi ca aparece raramente y es indicativa de cronicidad.18

El diagnóstico diferencial de masas en la región 
parotídea debe incluir enfermedades infl amatorias, 
autoinmunes y otras entidades neoplásicas benignas 
o malignas.5

El tratamiento quirúrgico es la única opción terapéu-
tica y por lo general ofrece un pronóstico excelente.17 
Para el tratamiento óptimo se recomienda la resección 
completa con bordes negativos con un índice de éxito 
superior a 95%; la resección local presenta un alto 
índice de recurrencia estimado de 10 a 40%, por lo 
que se recomienda una resección amplia 2,3,20 y ya 
que la mayoría se presenta en la glándula parótida, 
se recomienda una parotidectomía superfi cial o total 
con disección y preservación del nervio facial.21

La meta de la cirugía siempre debe ser la preser-
vación de la función del nervio facial junto con la 
ausencia completa de tejido salival con evaluaciones 
subsecuentes por recurrencia.20

La lesión del nervio facial es la complicación más 
común junto con la hemorragia y el hematoma. La 
radioterapia postoperatoria es recomendada cuando 
existen márgenes positivos o recurrencias, disemi-
nación o residuo tumoral.21

La recurrencia es un problema aproximado de 2 
a 5% aun con resección inicial adecuada, por lo que 
se recomienda la parotidectomía sobre la lobectomía 
lateral (4) con un margen amplio mínimo de 2 cm, ya 
que la recurrencia es por porciones microscópicas 
fuera de la cápsula.20

Las recurrencias están clasifi cadas como unino-
dular, nódulo solitario o multinodular. El riesgo de 
lesión del nervio facial es mayor cuando se trata una 
recurrencia.15,17

Las principales causas de recurrencia son: 
penetración capsular, ruptura tumoral (el tejido por lo 
general es suave y gelatinoso ocasionando un mayor 
riesgo de ruptura, asociado a disección manual, 
compresión instrumental) e implantación en el punto 
de ingreso y punto de sutura.22

Posterior a la recurrencia, y para reducir la 
probabilidad de una nueva, se recomienda la 
resección de todo el tejido de glándula salival con 
evaluación de resonancia magnética postoperatoria 
recomendada.21

El promedio de recurrencia a 9 años de desarrollo 
de enfermedad maligna es de 7%; este riesgo 
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aumenta con el tiempo, en mayores de 40 años, 
pacientes masculinos, nódulos mayores de 2 cm, 
tumores en lóbulos profundos y antecedente de una 
o más cirugías previas.22 La resección de tumores 
malignos por lo general requiere atención a los 
márgenes de resección de nódulos, quimioterapia 
y radioterapia.19

La cirugía con disección cercana al tumor es lo 
más recomendado, con ciertas excepciones como 
una tumoración muy grande o tumores en lóbulo 
profundo. Cuando se encuentra involucrado el nervio 
facial como en el caso de tumores de lóbulo profundo, 
la disección de la cápsula tumoral es obligatoria.20 
El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
completa por medio de parotidectomía superfi cial.15

Las recurrencias se presentan con mayor frecuen-
cia en tumoraciones de lóbulo profundo20 y éstas por 
lo general se deben a tumores multifocales.23

Aunque el papel de la disección de cuello es 
claro cuando hay nódulos linfáticos que sugieren 
malignidad clínicamente asociada a pacientes con 
neoplasia parotídea, no existe un consenso en el 
manejo quirúrgico de un cuello clínicamente negativo. 
La incidencia de metástasis ocultas se ha reportado 
de 2 a 50%.11,24

CONCLUSIONES

Ante un aumento de volumen en la región parotídea 
se recomienda hacer una anamnesis adecuada así 
como una exploración física completa; existen diver-
sos estudios complementarios de suma importancia 
para la valoración del paciente como la BAAF y es-
tudios de imagen (ultrasonido, TC, RM). El adeno-
ma pleomorfo que afecta al lóbulo superfi cial es el 
tumor más frecuente de la glándula parótida, el tra-
tamiento es la resección quirúrgica; aunque existe 
controversia en las publicaciones médicas en cuan-
to a su extensión, hasta el momento la parotidecto-
mía superfi cial es el tratamiento recomendado y con 
mejores resultados; con su aplicación el pronóstico 
es excelente, siendo la recurrencia y la conversión a 
un tumor maligno poco frecuentes.
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