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Parotidectomia superficial como tratamiento
de adenoma pleomorfo. Presentacion de caso
y revision de la literatura
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RESUMEN

El adenoma pleomorfo es el tumor mas comun de glan-
dulas salivales; se presenta con mayor frecuencia en el
I6bulo superficial de la glandula pardtida como una masa
solitaria asintomatica de crecimiento lento. El tratamiento
es la reseccion quirdrgica; sin embargo, la extension de
ésta Ultima puede variar desde la enucleacion hasta la
parotidectomia total. Con un tratamiento adecuado el pro-
nostico es excelente. Se presenta un caso de adenoma
pleomorfo de glandula parétida tratado mediante paroti-
dectomia superficial.
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INTRODUCCION

Los tumores de la glandula parétida corresponden
a 3% de todos los tumores del cuello,’ siendo el
mas comun el adenoma pleomorfo, el cual repre-

SUMMARY

Pleomorphic adenoma is the most common salivary gland
tumor; it occurs mainly in the parotid gland, most fre-
quently in the superficial 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 superficial
parotidectomy.

Key words: Pleomorphic adenoma, parotid gland, super-
ficial parotidectomy.

senta 80% de todas las masas benignas de dicha
glandula.2® El adenoma pleomorfo, también cono-
cido como tumor mixto* deriva de una mezcla de
elementos ductales y mioepiteliales. Histoldgica-
mente puede presentar una gran diversidad entre

* Médico Especialista en Otorrinolaringologia. Practica privada y profesor de la Universidad Andhuac de México.
** Cirujano Dentista Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial. Practica privada y profesor de la Universidad Andhuac de México
y la Universidad Tecnoldgica de México.
*** Jefe de Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello; Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez».

Correspondencia:

Dr. Oscar Calderén Wengerman
Jaime Balmes Num. 11, Local 112-C,
Col. Polanco, 11510, México, D.F.
E-mail: otorrinocalderon @ gmail.com

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/cirugiabucal



Calderén WO y cols. Parotidectomia superficial como tratamiento de adenoma pleomorfo 41

un tumor y otro e incluso en diferentes zonas del
mismo tumor, a lo que debe su nombre de adeno-
ma «pleomorfo o0 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 anos, aunque ha habido
casos desde la primera hasta la décima década de
vida; existe una ligera predilecciéon por el género
femenino®con una relacion 1:1.4 (1,4).

En cuanto a su localizacién, aparece principal-
mente en la glandula parétida correspondiendo
a 80% de los casos, 10% en glandula subman-
dibular y 10% en glandulas salivales menores.™®
Clinicamente, los adenomas pleomorfos surgen
como masas asintomaticas de crecimiento lento;
el tamafio puede variar desde algunos milimetros
hasta varios centimetros llegando a tamafos
considerables en algunos casos;*’ el polo inferior
del I6bulo superficial de la glandula pardtida es el
sitio mas comun de presentacion, aunque llegan
a observarse también en el lI6bulo profundo.®Los
adenomas pleomorfos son generalmente solitarios,
sin embargo pueden estar asociados de manera
sincronica o metacrdénica con otros tumores,
particularmente con el tumor de Warthin, ya sea
en la misma o en diferentes glandulas.® El dolor
y paralisis facial son poco comunes, pero pueden
presentarse en ciertos casos.® Histologicamente
es un tipico tumor encapsulado y bien circuns-
crito. El tumor esta compuesto de una mezcla
de células glandulares y mioepiteliales con un
estroma mesenquimatoso.® La historia clinica y la
exploracion son fundamentales para el diagnos-
tico, aunque existe una variedad importante de
auxiliares diagndsticos; los mas utilizados son los
estudios de imagen, principalmente la tomografia
computarizada y la biopsia por aspiracién con
aguja fina,™" la cual si bien no nos proporciona
un diagndstico definitivo, nos da una idea general
en cuanto a su estirpe histoldgica y nos ayuda a
descartar malignidad. El tratamiento del adenoma
plemorfo es la reseccidn quirdrgica, pero existen
algunas variaciones segun su localizacion; en
los casos de tumores parotideos, la extension de
la reseccion varia desde la enucleacion hasta la
parotidectomia total, lo cual puede resultar contro-
versial; sin embargo, en la mayoria de los casos
se trata mediante parotidectomia superficial.2213
Aun cuando el adenoma pleomorfo es un tumor
benigno puede recurrir y existe también riesgo
de transformaciéon maligna.®'* Con el tratamiento
adecuado, el prondstico general es excelente con
una tasa de curacion de 95%.5

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 63 anos
de edad, la cual es referida por odontélogo general
por presentar aumento de volumen en region late-
ral de cuello. Inicia su padecimiento un afio previo a
la consulta con aumento de volumen asintomatico
en la region parotidea derecha de crecimiento len-
tamente progresivo, por hasta 4 veces previo a la
consulta como unico dato clinico. A la exploracion
fisica se observa un aumento de volumen en region
parotidea derecha, bien delimitado, de aproxima-
damente 4 x 4 cm, mdvil, sin dolor, sin hiperemia
o hipertermia, de consistencia firme, ligeramente
renitente a la palpacion (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 |. Se solicita
TC (tomografia computarizada de cara y cuello) en
la que se observa una lesion ligeramente heterogé-
nea, con bordes bien definidos en el I6bulo superfi-
cial parotideo que no parece involucrar estructuras
adyacentes y sin datos de malignidad (Figura 3).

Se procede a realizar biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) obteniendo como resultado lesién
quistica parotidea asociada a proliferacion celular
atipica, no concluyente para malignidad. El frotis
con aspecto mucoide o proteinaceo, con leucocitos
y linfocitos con numerosos histiocitos espumosos
formando proyecciones digitoformes.

Con estos resultados y previa valoracién cardio-
I6gica y preanestésica, se procede a realizar paroti-
dectomia superficial con el diagnéstico presuntivo de
adenoma pleomorfo de glandula pardtida.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza incision tipo Blair modificada, se levan-
tan los colgajos de piel anterior y posterior respe-
tando el sistema musculo aponeurético superficial
(SMAS) iniciando la diseccién del aspecto superfi-
cial de la glandula; se procede a identificar el mus-
culo esternocleidomastoideo y el vientre posterior
del musculo digastrico, el cual se utiliza como re-
ferencia anatdmica para localizar el nervio facial,
se diseca el tronco principal del mismo asi como
sus ramas principales cuidadosamente (Figuras
4 y 5) para asi continuar la diseccién del aspecto
profundo de la porcidn superficial de la glandula;
con el nervio facial identificado y protegido adecua-
damente se procede a retirar el I6bulo superficial
parotideo junto con la lesién (Figura 6). Se verifica
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Figura 1. Aspecto extraoral de la lesidn (vista lateral).

Figura 2. Aspecto extraoral de la lesién (caudocefalica).
Figura 5. Identificacién del nervio facial.

Figura 3. TAC Corte axial donde se observa la lesion. Figura 6. Aspecto macroscopico de la lesion.
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Figura 7. Control pop, movilidad facial conservada.

hemostasia y se coloca drenaje que se fija 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 patologia final
muestra diagndstico de adenoma pleomorfo.

DISCUSION

La mayoria de los tumores de glandulas salivales
son de origen epitelial, siendo la glandula pardétida
la de mayor afectacion, ocupando del 64 al 80% de
incidencia; en la glandula submaxilar se presentan
de un 7 al 11%, en la sublingual en un 1% y final-
mente las glandulas salivales menores son afecta-
das en un 9 al 23%.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es una
técnica reconocida y establecida en el diagndstico
de neoplasias de glandulas salivales con una
especificidad de 96 a 100% y una sensibilidad de
85 a 99%, dando una adecuada diferenciacion
entre lesidon maligna y benigna; sin embargo, su
seguridad diagnostica depende de la experiencia
del patélogo.'®'” Puede realizarse biopsia guiada por
ultrasonido;'®'® en tumores intraorales de glandulas
salivales menores la biopsia por lo general es de
facil realizacion.' La biopsia presenta diagndstico
de tejido que facilita la planeacion preoperatoria
asi como la distincion entre neoplasias primarias,
linfoma, enfermedad metastasica, procesos infla-
matorios y quistes.'®

Enla TC, las lesiones aparecen bien circunscritas
con reforzamiento homogéneo de medio de contras-
te,'® éste es muy util para evaluar diseminacion
vascular o neural e invasion a la base del craneo.’ La
destruccion ésea es mas facilmente localizada en la
TC y esto sugiere malignidad.'® La calcificacion distro-
fica aparece raramente y es indicativa de cronicidad.®

El diagnodstico diferencial de masas en la region
parotidea debe incluir enfermedades inflamatorias,
autoinmunes y otras entidades neoplasicas benignas
o malignas.®

El tratamiento quirurgico es la Unica opcion terapéu-
tica y por lo general ofrece un prondstico excelente.'”
Para el tratamiento éptimo se recomienda la reseccion
completa con bordes negativos con un indice de éxito
superior a 95%; la reseccion local presenta un alto
indice de recurrencia estimado de 10 a 40%, por lo
que se recomienda una reseccion amplia 232° y ya
que la mayoria se presenta en la glandula pardétida,
se recomienda una parotidectomia superficial o total
con diseccion y preservacion del nervio facial.?!

La meta de la cirugia siempre debe ser la preser-
vacion de la funcion del nervio facial junto con la
ausencia completa de tejido salival con evaluaciones
subsecuentes por recurrencia.?

La lesién del nervio facial es la complicacion mas
comun junto con la hemorragia y el hematoma. La
radioterapia postoperatoria es recomendada cuando
existen margenes positivos o recurrencias, disemi-
nacion o residuo tumoral.?’

La recurrencia es un problema aproximado de 2
a 5% aun con reseccion inicial adecuada, por lo que
se recomienda la parotidectomia sobre la lobectomia
lateral (4) con un margen amplio minimo de 2 cm, ya
que la recurrencia es por porciones microscopicas
fuera de la capsula.®

Las recurrencias estan clasificadas como unino-
dular, nddulo solitario o multinodular. El riesgo de
lesion del nervio facial es mayor cuando se trata una
recurrencia.'s!”

Las principales causas de recurrencia son:
penetracion capsular, ruptura tumoral (el tejido por lo
general es suave y gelatinoso ocasionando un mayor
riesgo de ruptura, asociado a diseccion manual,
compresion instrumental) e implantacién en el punto
de ingreso y punto de sutura.??

Posterior a la recurrencia, y para reducir la
probabilidad de una nueva, se recomienda la
reseccion de todo el tejido de glandula salival con
evaluacién de resonancia magnética postoperatoria
recomendada.?!

El promedio de recurrencia a 9 afnos de desarrollo
de enfermedad maligna es de 7%; este riesgo
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aumenta con el tiempo, en mayores de 40 anos,
pacientes masculinos, ndédulos mayores de 2 cm,
tumores en I6bulos profundos y antecedente de una
0 mas cirugias previas.? La reseccion de tumores
malignos por lo general requiere atencion a los
margenes de reseccion de nddulos, quimioterapia
y radioterapia.'®

La cirugia con diseccion cercana al tumor es lo
mas recomendado, con ciertas excepciones como
una tumoracion muy grande o tumores en I6bulo
profundo. Cuando se encuentra involucrado el nervio
facial como en el caso de tumores de I6bulo profundo,
la diseccion de la capsula tumoral es obligatoria.2°
El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica
completa por medio de parotidectomia superficial.®

Las recurrencias se presentan con mayor frecuen-
cia en tumoraciones de I6bulo profundo® y éstas por
lo general se deben a tumores multifocales.?®

Aunque el papel de la diseccién de cuello es
claro cuando hay ndédulos linfaticos que sugieren
malignidad clinicamente asociada a pacientes con
neoplasia parotidea, no existe un consenso en el
manejo quirdrgico de un cuello clinicamente negativo.
La incidencia de metastasis ocultas se ha reportado
de 2 a 50%.1"24

CONCLUSIONES

Ante un aumento de volumen en la region parotidea
se recomienda hacer una anamnesis adecuada asi
como una exploracion fisica completa; existen diver-
sos estudios complementarios de suma importancia
para la valoracion del paciente como la BAAF y es-
tudios de imagen (ultrasonido, TC, RM). El adeno-
ma pleomorfo que afecta al I6bulo superficial es el
tumor mas frecuente de la glandula pardtida, el tra-
tamiento es la reseccion quirdrgica; aunque existe
controversia en las publicaciones médicas en cuan-
to a su extension, hasta el momento la parotidecto-
mia superficial es el tratamiento recomendado y con
mejores resultados; con su aplicacién el prondstico
es excelente, siendo la recurrencia y la conversion a
un tumor maligno poco frecuentes.
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